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S Ă N ĂT A T E  P U B L I C Ă
PARTICULARITĂŢILE 
CLINICO-FUNCŢIONALE 
ŞI TRATAMENTUL CATARACTEI SECUNDARE
Vera LUPAŞCO, Tatiana LUPAŞCO, Renata STRAH,
IMSP Spitalul Clinic Republican 
Summary
Clinical and functional particularities 
and treatment of secondary cataract 
Secondary cataract (SC) is one of 
the late complications following ex-
tracapsular cataract extraction that 
diminishes the functional effi ciency of 
the operation and causes professional 
and social disadaptation of the pa-
tients. Based on literature references, 
it appears in terms from 3-4 weeks to 
5 years after the surgery, and has an 
incidence of 3,6-87% cases. Clinical 
and morphological manifestations 
are various. Despite of the multitude 
of prophylactic measures, two main 
methods of management are known: 1) 
laser treatment; 2) surgery.




ности лечения вторичной ката-
ракты
Вторичная катаракта (ВК) пред-
ставляет собой позднее осложнение 
после экстракапсулярной экстрак-
ции катаракты (ЭЭК), которая 
приводит к зрительным наруше-
ниям, снижает функциональный 
результат хирургического лечения 
и нарушает социальную и профес-
сиональную адаптацию пациентов. 
По данным специализированной 
литературы ВК появляется в про-
межутке от 3-4 недель до 5 лет  по-
сле оперативного вмешательства и 
частота колеблется от 3,6% до 87% 
случаев. Клинико-морфологические 
проявления заболевания различны. 
Среди множества методов профи-
лактики наиболее эффективными 
являются хирургическое и лазерное 
лечение.
Ключевые слова: вторичная ката-
ракта, Nd:YAG-laser, зрительные 
нарушения
Motto: „Ochiul este instrumentul care ne permite 
să interacţionăm cu ambientul, cu natura, 
cu oamenii, cu culorile, cu bucuria de a trăi" 
(dr. Mauro Di Pilato)
Introducere
Cataracta este una dintre cauzele majore ale cecităţii. În pre-
zent, 48% din populaţia globului pământesc sunt afectaţi de această 
maladie, ceea ce reprezintă aproximativ 18 milioane de oameni, 
conform Organizatiei Mondiale a Sănătăţii (OMS). Conform datelor 
statistice, incidenţa de cataractă se va mări până la 50 miloane până 
în anul 2050 [18].
Tabelul 1
Rata de prevalenţă a cataractei (2010-2030-2050)
An Toate Alb Negru Hispanic Altele
2010 24409978 19514896 1973883 1761306 1159893
2030 38737561 27866836 3428470 4745378 2696878
2050 50231932 30781670 4966939 9510635 4972687
Sursa: National Eye Institute (Institutul Naţional Eye)
Tratamentul modern cel mai eficace al cataractei constă în 
extracţia extracapsulară a acesteia, cu implant de cristalin artificial 
în camera posterioară. 
În pofida tehnicilor microchirurgicale performante, această 
intervenţie nu este lipsită de complicaţii. Una din consecinţele 
nedorite, ce diminuează rezultatul funcţional al extracţiei cataractei, 
este cataracta secundară (CS). 
Se consideră că factorii de bază ce cauzează aparitia CS sunt 
următorii:
- înlăturarea incompletă a substanţei cristaliniene în timpul 
extracţiei extracapsulare a cataractei (EEC); 
- multiplicarea celulelor epiteliale restante și transformarea 
fibroblastică a acestora; 
- inflamaţia intraoculară.
Deși CS nu se produce în urma opacifierii propriu-zise a cap-
sulei posterioare (OCP), ci ca urmare a proliferării, metaplaziei și 
migrării celulelor epiteliale restante, termenul de OCP s-a păstrat 
în literatura de specialitate și cuprinde formele de: capsulofibro-
ză; ,,perle” Elschnig și cele mixte [2, 5, 7, 9, 11, 14, 16].
 În patogenia acestora este implicată prezenţa în umoarea 
apoasă și în vitros a unor factori: [3, 6, 8, 11].
- transferina;
- factorul de creștere insulinosimilar tip I;
- factorul de creștere epidermal;
- factori acizi și bazici de creștere a fibroblastelor;
- citokinele și prostaglandina E2, secretate de epiteliul capsular;
- alte substanţe neidentificate.
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Există opinia că dacă profilaxia și tratamentul 
CS nu se vor optimiza, aceasta se va situa pe planul 
doi  in structura cecităţii după cataractă. 
Pacienţii cu CS prezintă acuze la scăderea acu-
ităţii vizuale, obnubilări, diplopie, distorsiuni optice, 
disconfort, dificultaţi vizuale, ce se accentuează în 
condiţii nocturne, la conducerea autovehicolelor și 
în activităţi ce necesită vedere clară. Toate acestea 
cauzează dezadaptarea pacienţilor din punct de 
vedere profesional și social [1, 4, 15, 17].
Scopul studiului este reabilitarea pacienţilor cu 
cataractă secundară prin tratamentul Nd:YAG-laser 
și chirurgical în baza explorărilor oftalmologice 
complexe.
Obiectivele lucrării sunt: evaluarea deficienţelor 
vizuale la pacienţii cu CS prin aplicarea unui complex 
de investigaţii obiective și subiective. Aprecierea 
tipurilor clinico-morfologice ale CS și a contribuţi-
ilor patogenetice ale acestora. Elaborarea tacticii 
tratamentului CS.
Materiale și metode de cercetare 
Lucrarea reprezintă un studiu retrospectiv, 
desfășurat pe parcursul anilor 2010-2014, cuprinde 
160 de pacienţi cu CS, examinaţi și trataţi în cadrul 
IMSP SCR, Clinica de oftalmologie. Vârsta pacienţi-
lor – între 15 și 84 de ani. Lotul cuprinde: 85 barbați, 
75 femei. După mediul de trai: rural – 86 pacienți, 
urban – 74.
Tabelul 2
Repartizarea pacienţilor după vârstă, sex, mediu, abilitatea 









Vârstă Sub 60 34 (30,35%) 15 (31,25%) 49 (30,62%)
≥ 60 78 (69,64%) 33 (68,75%) 111 (69,38%)
Sex Bărbaţi 65 (58,03%) 20 (41,67%) 85 (53,13%)
Femei 47 (41,96%) 28 (58,33%) 75 (46,87%)
Mediu Urban 48 (42,85%) 26 (54,17%) 74 (46,25%)





29 (25,89%) 8 (16,67%) 37 (23,13%)
Inapţi 83 (74,10%) 40 (83,33%) 123 (76,87%)
   
Din punct de vedere clinic general, 97 pa-
cienţi (60,62% cazuri) au prezentat patologie 
extraoculară asociată CS: diabet zaharat, afecţiuni 
cardiovasculare, altele. 
Tehnicile tratamentului cu laser au variat în 
funcţie de tipul clinico-morfologic al CS.
Pentru fixarea poziţiei globului ocular și pre-
cizia focusării razelor laser, în 56 cazuri (50,91%) a 
fost utilizată lentila de contact Abraham.
Tabelul 3
































Fig. 1. Tehnicile tratamentului Nd:YAG-laser în func-
ţie de tipul CS
La pacienții cu capsulofibroză s-a efectuat cap-
sulotomia posterioară cu un diametru de 1-3,5 mm 
(2,5±0,04 mm), deschiderea capsulei posterioare 




a) circular           b) în cruce        c) multi-           d) concentrică
             foveolară
Fig. 2. Metodele de capsulotomie posterioară 
Nd:YAG-laser
Capsulotomia posterioară multifoveolară am 
propus-o pentru pacienții cu afachie postoperatorie, 
cu scopul de a păstra integritatea în ansamblu a cap-
sulei posterioare și a menține structurile intraoculare 
în poziție anatomică (corpul vitros).
Pacienții cu CS de tip “perle” Elschnig au bene-
ficiat de peelingul capsulei posterioare, cu păstrarea 
integrității acesteia, în unele cazuri s-a efectuat și 
capsulotomie posterioară.
După tratamentul cu laser, în lipsa complicațiilor 
s-a administrat: sol. dexametazon 0,1%, colir oftal-
mic, câte 2 picaturi de 3-4 ori pe zi, 5-7 zile, și Aevit în 
capsule, сâte 1 capsulă de 3 ori pe zi, pe parcurs de 
1 lună. Preparatul Aevit reprezintă o combinație de 
vitamina A (100.000 UA) și vitamina E (0,1 grame).
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La 50 de pacienți din lotul de studiu, CS a fost 
rezolvată chirurgical. Selectarea pacienților pentru 
tratament chirurgical s-a efectuat din urmatoarele 
considerente: lipsa complianței cu pacientul – 9 
cazuri (18%), ce se asociază cu lipsa preciziei la 
focalizarea fasciculului laser. Ca urmare pot surveni 
complicații severe: hemoragii intraoculare, dete-
riorari ale PF, perforarea globului ocular. Din acest 
motiv, tratamentul de elecție în astfel de cazuri este 
cel chirurgical în miopie forte >20,0 D şi afakie la 
ochiul cu CS – 2 pacienţi (4%). Manifestarea clinico-
morfologică a CS la acești pacienți au fost «perlele» 
Elschnig. Pelajul chirurgical al capsulei posterioare 
oferă o siguranță mai mare de păstrare a integrității 
acesteia, comparativ cu tratamentul ca laser, ceea ce 
este deosebit de important în miopia forte. 
Capsulofibroza de gr. IV – 5 pacienți (10% 
cazuri). Este de preferat tratamentul chirurgical, 
deoarece capsulotomia cu laser ar necesita valori 
majore ale energiei laser, care ar avea efecte secun-
dare nedorite (inflamație intraoculară, perturbări 
ale hidro- și hemodinamicii oculare, modificări în 
corpul vitros), deteriorări de PF.
Toți bolnavii s-au adresat între 1 și 84 de luni de 
la EEC cu acuze de scădere a acuităţii vizuale (AV), 
obnubilări și disconfort vizual, diplopie monoculară, 
fenomene “halo” și “glare”. 
Examenul ocular cuprinde: 
1. Acuitatea vizuală cu şi fără corecţie 
2. Refractometrie   
3. Keratometrie   
4. Biomicroscopie   
5. Oftalmoscopie   
6. Tonometrie oculară
7. Biometrie.  
Pacienţii cu CS au fost trataţi prin 2 metode: 110 
(69%) pacienţi – Nd:YAG laser, 50 (31%) – tratament 
chirurgical.
Rezultate obţinute
După aspectul clinico-morfologic s-a distins: 
capsulofibroză – 112 cazuri (70%),”perle” Elschnig – 
48 cazuri (30%).
Cel mai frecvent, CS apare ca opacifiere a capsu-
lei posterioare, care etiopatogenic are 2 mecanisme 
de evoluţie:
1) capsulofibroză, ca urmare a proliferării și me-
taplaziei fibroblastice a celulelor epiteliale 
restante;
2) “perle” Elschnig, formate din celulele ecuato-
riale prin migrare și degenerare veziculoasă a 
acestora în lipsa substanţei cristaliniene.
                    
Fig. 3. Capsulofibroză     
Fig. 4. “Perle” Elschnig
Până la tratamentul CS, toţi pacienţii luaţi în 
studiu au prezentat diminuarea AV cu corecţie 








Fig. 5. Repartiţia pacienţilor după acuitatea vizuală
După tratamenul cu laser s-a obținut AV 0,4-1,0 
(87 bolnavi sau 79,1%), iar după tratament chirurgical 


















Fig. 6. Rezultatele conform acuităţii vizuale posttra-
tament
În grupul pacienților tratați cu laser, AV s-a 
ameliorat considerabil deja în primele ore postopera-
Tratament laser           Tratament chirurgical
    >0,48 ± ,03                       ,16 ± 0,01
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toriu, a atins valori maxime și stabile la 1 săptămână 
după tratament.
La pacienții tratați chirurgical, AV a crescut trep-
tat pe parcurs de 1 săptămână, a atins valori maxime 
și a fost stabilă pe toată perioada de observație.
Rezultatul comparativ al  dinamicii  AV 
demonstrează că recuperarea vizuală după trata-
mentul Nd:YAG-laser al CS este practic de o zi, iar 
după tratamentul chirurgical durează în timp.
Rezolvarea chirurgicală sau cu laser a CS a avut 
ca scop recuperarea deficiențelor vizuale, reabi-
litarea medicală și socială a pacienților. Conduita 
tratamentului este în funcție nu numai de tipul CS, 
de statutul ocular, dar necesită și evaluarea stării 
generale, a cerințelor individuale și profesionale ale 
pacienților.
Generalizând datele obţinute, am constatat 
faptul că ameliorarea funcţiilor vizuale s-a obţinut 
la toţi bolnavii incluși în studiu. Recuperarea defi-
cienţelor vizuale după tratamentul CS le-a permis 
acestora să se reîncadreze în activitatea cotidiană și 
să se includă activ în viaţa socială.
Concluzii 
1. Cataracta secundară produce deficienţe 
vizuale și, prin urmare, dezadaptarea pacientului 
din punct de vedere profesional și social. În lipsa 
astigmatismului cornean, distorsiunile optice la 
pacienţii cu cataractă secundară sunt cauzate de 
neregularităţi ale capsulei posterioare – “astigma-
tism capsular”.
2. Adresarea pacienţilor cu cataracta se-
cundară de geneză inflamatorie (capsulofibroză) 
are loc mai devreme (14,4±3,5 luni și respectiv 
22,3±1,9 luni după extracţia extracapsulară a 
cataractei), comparativ cu cazurile CS de tip re-
generator proliferativ («perle» Elschnig – 36,8±2,7 
luni postoperatorii).
3. Reabilitarea medico-socială a pacienţilor 
cu cataractă secundară, trataţi cu laser Nd:YAG, 
este mai rapidă comparativ cu bolnavii trataţi 
chirurgical. La 1 zi după tratamentul cataractei 
secundare, majoritatea pacienţilor din lotul tratat 
cu laser (87 bolnavi sau 79,1%) au obţinut acuitate 
vizuală de 0,4-1,0, cei din lotul tratat chirurgical – 
0,1-0,7 (46 pacienţi sau 92%).
4. Tratamentul cataractei secundare, indife-
rent de metodă (laser sau chirurgicală), este reușit 
în toate cazurile. Recuperarea funcţiilor vizuale 
le-a permis pacienţilor să se reîncadreze în activi-
tatea cotidiană, în viaţa socială, persoanele apte 
de muncă (37 pacienţi sau 23,13%) și-au preluat 
activitatea profesională.
5. Rezultatul funcţional al tratamentului CS în 
prezenţa patologiei asociate (glaucom, retinopatie 
diabetică, degenerescenţă centrală a retinei, opa-
cifieri in vitro, patologia sistemului neurosenzorial) 
este umbrit în 74,29% cazuri.
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Introducere 
Prosperarea oricărui stat este în funcţie de viaţa 
și sănătatea populaţiei, în special a persoanelor apte 
de muncă. Deficienţele vizuale produc un impact 
economic major, ceea ce condiţionează necesitatea 
aprecierii dizabilităţii și a capacităţii de muncă.
Potrivit estimărilor la nivel global efectuate în 
anul 2010, peste un milliard de persoane (sau circa 
15% din populația lumii) trăiesc cu o formă de diza-
bilitate, ceea ce constitue 10% din populația Uniunii 
Europene. Persoana cu dizabilități este de 2-3 ori 
mai puțin angajată în câmpul muncii, iar veniturile 
persoanelor cu dizabilități sunt mult mai mici decât 
ale persoanelor fără dizabilități. 190 milioane (3,8%) 
au o dizabilitate severă precum orbirea, tertraplegia 
și depresia severă.
Dizabilitatea este o provocare tot mai serioasă 
la nivel mondial, inclusiv în Republica Moldova, 
din cauza procesului de îmbătrânire a populaţiei, 
a riscului de accidente, precum și a numărului în 
creștere a cazurilor de afecţiuni cronice (diabet, boli 
cardiovasculare, cancer etc.).
Statul promovează noi politici și strategii ce 
reglementează situaţia persoanelor cu dizabilităţi: 
Legea nr. 60 din 30 martie 2012 privind incluziunea 
socială a persoanelor cu dizabilităţi; Hotărârea Gu-
vernului RM nr. 65 din 23 ianuarie 2013 Cu privire la 
determinarea dizabilităţii și capacităţii de muncă.
Scopul lucrării este elucidarea stării dizabilităţii 
la persoanele cu deficienţe vizuale conform criteriilor 
revizuite și noii abordări de determinare a dizabilită-
ţii și capacităţii de muncă la persoanele adulte.
Materiale și metode 
În acest studiu a fost examinată dizabilitatea 
primară în Republica Moldova pe anii 2013-2014 cu 
următoarea distribuţie: după vârstă, sex și grad de 
dizabilitate, după mediul de trai (urban/rural), după 
nosologie. Maladiile oculare vizează concomitent 




- Capacitatea de adaptare în întuneric și la lumi-
nă;
- Vederea binoculară.
La determinarea dizabilităţii vizuale și a capaci-
tăţii de muncă se examinează două funcţii principale 
ACTUALITATEA ŞI ANALIZA 
DIZABILITĂŢII PRIMARE LA PERSOANELE 
CU DEFICIENŢE VIZUALE (ADULŢI)
Vera LUPAŞCO1, Maria CIOBANU2, 
Tatiana LUPAŞCO1,
1IMSP Spitalul Clinic Republican, 
2Consiliul Naţional pentru Determinarea 
Dizabilităţii şi Capacităţii de Muncă 
Summary
Updates and analysis of primary disability persons with 
visually impaired (adults)
This study examined the primary disability determination 
and work capacity for individuals with visual impairments 
(adults) during 2013-2014. The service of disability deter-
mination in Republic of Moldova is being reformed at the 
level of disability evaluation, based on implementation of 
principles and instruments according International Classi-
fi cation of Functioning (ICF). There was a slight decrease 
of visual disability (533 cases in 2013; 532 cases in 2014). 
Depending on the age distribution, predominates age group 
40-49 years and older, with the large prevalence of men 50 
-61 years (2013 – 31%; 2014 – 23%). Individuals in the 
rural areas constitute 69% of cases, while those in urban 
areas – 31%. The severe degree of disability increased: 
2014 – 32%; 2013 – 30% with a older people prevalence 
2013 – 53%; 2014 – 60%.
Keywords: disability, working capacity, visual impairment, 
severe degree, accentuated degree, medium degree, medical 
rehabilitation, social, professional
Резюме
Актуальность и анализ структуры первичного огра-
ничения возможностей и трудоспособности у лиц с 
нарушениями зрения
В данной работе оценивалась структура первичного 
ограничения возможностей и трудоспособности у лиц 
с нарушениями зрения (взрослые) в течении 2013-2014 
гг. Служба установления ограничения возможностей 
и трудоспособности в РМ находится в процессе ре-
формирования, основанного на внедрение принципов 
и инструментов «Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельности 
и здоровья». 
Было выявлено незначительное сокращение числа слу-
чаев ограничения возможностей, причиной которого 
являлись нарушения зрения (533 случая – 2013 г.; 532 
случая – 2014 г.). Среди возрастных категорий доми-
нирует группа 40-49 лет и старше, с преобладанием 
мужчин в возрасте 50-61 года (2013 – 31%; 2014 – 23%). 
Число лиц, проживающих в сельской местности, соста-
вила 69% случаев, в городской – 31%. Тяжелая степень 
ограничения возможностей в динамике с увеличением: 
2014 – 32%; 2013 – 30%, среди которых доминируют 
лица в пожилом возрасте: 2013 – 53%; 2014 – 60%.
Ключевые слова: ограничение возможностей, трудо-
способность, социальная адаптация, нарушения зрения; 
тяжелая степень, выраженная степень; медицинская, 
социальная, профессиональная реабилитация
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ale analizatorului vizual: acuitatea vizuală și câmpul 
vizual.
1. Criteriile dizabilităților vizuale se apreciază 
conform dispozițiilor generale stabilite de:
- Consiliul Național pentru Determinarea 
Dizabilității și Capacității de Muncă (CNDDCM), care 
este instituția de stat subordonată Ministerului Mun-
cii, Protecției Sociale și Familiei, abilitată cu funcții 
plenipotențiare în domeniul determinării dizabilității 
și a capacității de muncă.
- CNDDCM își desfășoară activitatea în confor-
mitate cu Constituția RM, decretele Președintelui RM, 
legile, hotărârile Parlamentului, ordonanțele, hotă-
rârile și dispozițiile Guvernului, alte acte normative, 
tratate internaționale la care Republica Moldova este 
parte, precum și Hotărârea Guvernului nr. 65 din 23 
ianuarie 2013 Cu privire la determinarea dizabilității 
și capacității de muncă.
- Pentru realizarea obiectivelor politicii sta-
tului în domeniul de competență, în subordinea 
Consiliului funcționează consilii specializate și con-
silii teritoriale pentru determinarea dizabilității și a 
capacității de muncă.
- CNDDCM are misiunea de a asigura realiza-
rea prevederilor actelor normative în vigoare privind 
determinarea dizabilității și a capacității de muncă, 
având ca obiective finale incluziunea socială a per-
soanelor cu dizabilități.
2. Modalitatea și criteriile de determinare a 
dizabilității și a capacității de muncă. Recunoașterea 
unei persoane ca fiind cu dizabilități se efectuează 
de către CNDDCM sau de structurile sale teritoriale, 
în baza criteriilor aprobate de Ministerul Muncii, 
Protecției Sociale și Familiei, Ministerul Sănătății și 
Ministerul Educației (în cazul copiilor), și include 
evaluarea complexă a stării de sănătate a persoanei 
și a gravității deficiențelor funcționale individuale 
provocate de afecțiune, defecte, traume, care con-
duc la limitări de activitate și restricții de participare 
exprimate în raport cu funcționarea și solicitarea 
socioprofesională (păstrarea capacității de muncă), 
în cazul adulților în vârsta aptă de muncă.
La determinarea dizabilității și a capacității de 
muncă se ține cont de factorii medicali, psihopeda-
gogici, habituali, profesionali, personali, precum și 
de factorul social.
3. Se disting 3 grade de dezabilitate la persoa-
nele adulte: severă, accentuată și medie. Păstrarea 
capacității de muncă se evaluează în procente cu un 
interval procentual de 5 puncte:
a) Dizabilitatea severă se caracterizează prin 
deficiențe funcționale severe provocate de afecțiuni, 
defecte, traume, care conduc la limitări de activitate 
și restricții de participare, iar capacitatea de muncă 
este păstrată în proporții de 0-20%.
b) Dizabilitatea accentuată se caracterizează 
prin deficiențe funcționale accentuate, provocate de 
afecțiuni, defecte, traume, care conduc la limitări de 
activitate și restricții de participare, iar capacitatea 
de muncă este păstrată în proporții de 25-40%.
c) Dizabilitatea medie se caracterizează prin 
deficiențe funcționale medii provocate de afecțiuni, 
defecte, traume, care conduc la limitări de activitate 
și restricții de participare, iar capacitatea de muncă 
este păstrată în proporții de 45-60 %.
Persoanele cu deficiențe funcționale ușoare 
provocate de afecțiuni, defecte, traume și având 
capacitatea de muncă păstrată în proporție de 65-
100% sunt considerate apte de muncă, respectiv nu 
sunt încadrate în grad de dizabilitate. 
La determinarea dizabilității și a capacității de 
muncă a persoanelor încadrate în câmpul muncii 
se iau în considerație: studiile; funcția deținută; 
condițiile de muncă, elaborându-se recomandări 
generale pentru exercitarea în continuare a activității 
profesionale.
Pentru fiecare persoana cu dizabilitate se 
întocmește un program individual de reabilitare și 
incluziune socială (vezi p. 10).
Rezultate și discuţii
În anul 2014, numărul total al persoanelor cu 
dizabilități în Republica Moldova constituia 183,9 
mii persoane (anul 2013 – 183,4 mii), inclusiv 13,4 mii 
copii cu vârsta de la 0 la 17 ani 11 luni 29 zile.
În acest studiu a fost examinată determinarea 
dizabilității primare și a capacității de muncă la 
persoanele cu deficiențe vizuale pe anii 2013-2014 
(tabelul 1). 
Tabelul 1
Adresările pentru expertiza primară 
Anul 2013 Anul 2014
16033 15689
În 2013 au fost încadrate în grad de dizabilitate 
533 de persoane, în anul 2014 – 532 de persoane, 
ceea ce semnifică o scădere neesențială cu 0,2% a 
dizabilității vizuale (tabelul 2).
Tabelul 2
Dizabilitatea primară în Republica Moldova (cazuri)
Anul 2013 Anul 2014
533 532
Conform datelor statistice, constatăm un ni-
vel mai mare al dizabilității primare în grupele de 
vârstă 40-50 de ani și mai mult (2013; 2014 – 15%), 
preponderent la femei la 57 de ani și mai mult (2013; 
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2014 – 14%), la bărbați dizabilitatea predomină în grupa de vârstă 50-61 de ani (2013 – 31%; 2014 – 23%) 
(tabelul 3).
Fig. 1. Repartizarea persoanelor cu dizabilități oculare conform gradului de dizabilitate
În funcție de mediul de trai, cele mai afectate sunt persoanele din mediul rural (2013; 2014 – 69%), 
sectorul urban constituia 31% în anii 2013, 2014.
În privinţa repartizării persoanelor conform gradului de dizabilitate primară, e de menționat că în 2014 
s-a stabilit gradul mediu de dizabilitate în 40% cazuri, în 2013 – 42% cazuri. Gradul accentuat constituie 28% 
cazuri în 2013 și 2014. Se atestă o sporire cu 2% a gradului sever de dizabilitate în 2014 (2013 – 30% cazuri; 







Gradul sever Grad accentuat Grad mediu
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Tabelul 3
Repartizarea persoanelor cu dizabilități vizuale stabilite primar după vârstă, sex, mediul de trai şi grad de dizabilitate
Anii Total Ur-ban Rural






50-56 57 şi 
mai 
mult
50-61 62 şi 
mai 
mult




















































Gradul sever în cazul deficienților vizuale s-a majorat din motivul sporirii numărului de pacienți de 
vârstă pensionară, care solicită alocații suplimentare de stat (2014 – 60%; 2013 – 53%). 
Distribuția persoanelor cu dizabilități vizuale în raioanele republicii este prezentată în tabelul 4.
Tabelul 4












1. Botanica 11 3 2 6 12 4 4 4
2. Buiucani 13 4 3 6 17 4 3 10
3. Centru 17 3 4 10 24 7 7 10
4. Ciocana 22 4 7 11 19 6 4 10
5. Râşcani 22 11 5 6 22 8 8 6
6. Bălți 15 3 6 6 9 1 7 1
7. Cahul 37 10 4 23 23 4 5 14
8. Călăraşi 37 9 14 14 25 3 9 13
9. Comrat 23 4 9 10 19 7 5 7
10. Ceadâr-
Lunga
19 9 5 5 20 3 5 12
11. Cimişlia 14 6 2 6 18 6 3 9
12. Donduşeni 25 10 9 6 27 11 9 7
13. Drochia 28 10 8 10 27 14 9 4
14. Edineţ 39 13 14 12 33 14 16 3
15. Făleşti 29 11 4 14 35 17 9 9
16. Hânceşti 20 8 3 9 33 8 5 20
17. Orhei 42 11 12 19 40 16 6 18
18. Sângerei 31 6 12 13 37 13 10 14
19. Soroca 26 8 7 11 30 9 8 13
20. Şoldăneşti 19 5 11 3 19 6 7 6
21. Ştefan Vodă 22 4 5 13 24 5 5 14
22. Ungheni 20 8 4 8 19 3 7 9
Total 533 161 (30%) 151 (28%) 221 (40%)
532 169 (32%) 151 (28%) 212 (40%)
Numărul persoanelor încadrate în gradul sever de dizabilitate vizuală în CTDDCM Edineț: în 2013 – 13 
persoane, în 2014 – 14 persoane; în CTDDCM Fălești: 2013 – 11 persoane, 2014 – 17; în CTDDCM Orhei: 
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2013 – 11 persoane, 2014 – 16 persoane; în CTDDCM 
Drochia: 2013 – 10 persoane, 2014 – 14; în CTDDCM 
Dondușeni: 2013 – 10 persoane, 2014 – 11 persoane. 
O majorare a gradului sever de la 6 cazuri (2013) până 
la 13 cazuri (2014) a avut loc în CTDDCM Sângerei. 
Se denotă o scădere a gradului sever de dizabilitate 
vizuală în CTDDCM Râșcani: de la 11 cazuri în 2013 
până la 8 în 2014, în CTDDCM Cahul – de la 10 cazuri 
în 2013 până la 4 în 2014 (tabelul 4).
Gradul mediu de dizabilitate predomină în CT-
DDCM Cahul: 2013 – 60%, 2014 – 61%; Ștefan-Vodă: 
2013 – 60%, 2014 – 58%; sectorul Botanica: 2013 
– 54%; sectorul Ciocana: 2013 – 50%; Orhei: 2013 – 
45%; Hâncești și Ceadâr-Lunga: 2014 – 60%.
E de menționat o descreștere nesemnificativă 
(0,2 %) a persoanelor încadrate primar în grad de 
dizabilitate în anul 2014 – 532, comparativ cu 2013 
– 533. Numărul persoanelor cu grad sever de dizabili-
tate are o tendință de creștere: anul 2013 – 30%, anul 
2014 – 32%. Gradul sever de dizabilitate predomină 
la persoanele de vârstă pensionară: anul 2014 – 60%, 
anul 2013 – 53%. Conform datelor statistice, cele mai 
afectate sunt persoanele din grupele de vârstă 40-50 
de ani și mai mult, preponderent femei cu vârsta de 
57 de ani și mai mult – 14% (72 cazuri), bărbați cu 
vârsta 50-61 de ani: anul 2013 – 31% (165 cazuri); 
anul 2014 – 23% (122 cazuri). 
Predomină persoanele cu dizabilități din 
sectorul rural – ≈ 69% (2013-2014); sectorul urban 
constituie 31%.
Cel mai mare număr la persoane încadrate în 
grad de dizabilitate s-a stabilit în CTDDCM Orhei: 
2013 – 42 cazuri, 2014 – 40 cazuri; CTDDCM Edineț: 
2013 – 39 cazuri, 2014 – 33 cazuri. În CTDDCM 
Călărași și CTDDCM Cahul, în 2013 s-au înregistrat 
37 cazuri, în 2014 – 25 cazuri și respectiv 23 cazuri, 
cu o descreștere în anul 2014 în toate consiliile. O 
dinamică în creștere s-a observat în CTDDCM Fălești, 
de la 29 la 35 cazuri, și CTDDCM Hâncești, de la 20 
cazuri la 30 în 2014 (tabelul 5).
Tabelul 5
Repartizarea persoanelor cu dizabilități vizuale după gradul 
de dizabilitate pe CTDDCM
Nr. CTDDCM 2013 (cazuri) 2014 (cazuri)
1 Orhei 42 40
2. Edineţ 39 33
3. Călăraşi 37 25
4. Cahul 37 23
Cu o descreştere în anul 2014 în toate consiliile
5. Făleşti 29 35
6. Hânceşti 20 33
Cu o dinamică în creştere: Făleşti de la 29 la 35 de cazuri, 
Hânceşti de la 20 la 33 de cazuri.
Cel mai mic număr al persoanelor încadrate în 
grad de dizabilitate cu deficiențe vizuale se constată 
la CTDDCM Botanica: 2013 – 11 cazuri, 2014 – 12 
cazuri, având media pe republică de 24 cazuri. În 
CTDDCM Buiucani s-au stabilit 13 cazuri în 2013, 17 
în 2014; în CTDDCM Bălți, în 2013 – 15 cazuri, 2014 – 9 
cazuri; în CTDDCM Cimișlia: 2013 – 14 cazuri, 2014 – 
18 cazuri; în CTDDCM Șoldănești: 2013 și 2014 – 19 
cazuri (tabelul 6).
Tabelul 6
Numărul persoanelor cu dizabilități vizuale
CTDDM 2013 2014
Chişinău, sectorul Botanica 11 cazuri 12 cazuri
Chişinău, sectorul Buiucani 13 cazuri 17 cazuri
Bălţi 15 cazuri 9 cazuri
Cimişlia 14 cazuri 18 cazuri
Şoldăneşti 19 cazuri 19 cazuri
Media pe republică – 24 cazuri
Conform formelor nosologice, în structura 
dizabilității primare pe prim-plan se evidențiază 
glaucomul, maladie ce duce la pierderea ireversibilă 
a funcțiilor vizuale cauzată de atrofia glaucomatoasă 
a nervului optic și constituie 28% în 2013 și 2014. 
Începând cu anul 2005, glaucomul se plasează pe 
primul loc în dizabilitatea vizuală (tabelul 7).
Tabelul 7
Dizabilitatea primară în glaucom
Gradul 2013 ( 28%) 2014 (28%)
Grad sever 88  (59%) 93  (62 %)
Grad accentuat 24 (16,2%) 25 (16,8%)
Grad mediu 36 (24%) 30 (20%)
Total 148 148
În anul 2013 au fost încadrate primar 148 de 
persoane, dintre care 88 (59%) cu grad sever de 
dizabilitate. În anul 2014 avem o majorare a gradului 
sever: din 148 persoane, 93 (63%) sunt încadrate în 
gradul sever de dizabilitate. Situaţia privind gradul 
accentuat este aproape același: 24 cazuri (16,2%) în 
2013 și 25 (16,8%) în 2014. Se observă o scădere a 
gradului mediu de dizabilitate de la 36 cazuri (24,3%) 
la 30 cazuri (20,2%).
În 2013, numărul de cazuri cu glaucom este mai 
mare în CRDDCM: Edineț – 13 cazuri, dintre care 10 
cu grad sever; Fălești – 11 cazuri, dintre care 8 cu 
grad sever; Drochia – 13 cazuri, dintre care 7 cazuri 
constituie gradul sever; sectorul Râșcani – 8 cazuri, 
dintre care 7 cu grad sever; Cahul – 8 cazuri; dintre 
care 7 cu grad sever; Dondușeni – 9, dintre care 6 
cazuri încadrate în gradul sever.
Numărul persoanelor cu glaucom este mai mare 
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în 2014 în CTDDCM: Fălești – 18 persoane, dintre care 
14 reprezintă gradul sever; Edineț – 10 persoane, 
dintre care 9 cu grad sever; Orhei – 13 persoane, 
dintre care 8 cu grad sever; Drochia – 11, dintre care 
8 reprezintă gradul sever; Hâncești – 11 persoane, 
dintre care 6 cu grad sever.
Traumatismele oculare continuă să fie o pro-
blemă actuală, au loc preponderent la domiciliu și 
la persoanele tinere, cu adresări tardive la medicul-
specialist, ceea ce duce în consecință la complicații 
grave. Numărul persoanelor cu dizabilitate primară 
în traumatismul ocular, în 2013 constituie 112 cazuri, 
dintre care 94 (85%) fac parte din gradul mediu, în 
2014, din 81 cazuri 70 (86%) reprezintă gradul mediu 
(tabelul 8).
Tabelul 8
Numărul persoanelor cu dizabilitate primară în traumatis-
mul ocular 
Gradul  2013 (21 %) 2014 (15%)
Sever 8 (7%) 1 (1%)
Accentuat 10 (9%) 10 (12%)
Mediu 94 (85%) 70 (86%)
Total 112 81
Se determină o majorare a gradului accentuat 
de la 9% în 2013 până la 12% în 2014, respectiv o 
micșorare a gradului sever de la 7% în 2013 până la 
1% în 2014.
Persoanele cu traumatism ocular prevalează 
în 2013 în CTDDCM: Cahul – 19 cazuri; Ștefan-Vodă, 
sectorul Centru; Fălești și Hâncești – câte 6 cazuri. 
În 2014 CTDDCM: Hâncești, Călărași, Orhei – câte 9 
cazuri; Cahul – 7 cazuri; Sângerei – 6 cazuri. 
Odată cu utilizarea în viața cotidiană a tehno-
logiilor moderne, a calculatorului, care necesită o 
încordare semnificativă a ochilor, a crescut și numă-
rul pacienților cu miopie dobândită progresantă și 
complicațiile grave ale acestei maladii.
Tabelul 9
Incidența cazurilor dizabilității primare în miopie
2013 95 cazuri (18%)
2014 99 cazuri (~19%)
Persoanele cu miopie în 2013 predominau în 
CTDDCM: Călărași – 12 cazuri, cu grad accentuat – 10 
cazuri; Orhei – 9 cazuri, grad accentuat – 6; Sângerei 
– 8 cazuri cu grad accentuat; Edineț – 8 cazuri; 5 – cu 
grad accentuat. În 2014, în CTDDCM: Edineț – 8 ca-
zuri cu grad accentuat; Fălești – 8 cazuri, 7 – cu grad 
accentuat; Drochia – 5 cazuri cu grad accentuat.
Incidența dizabilității în afecțiunile oculare 
constituie 18 la 100.000 populație în anul 2013-2014, 
iar dezabilitatea totală constituie 421,2 în 2013, cu o 
creștere până 429,5 la 100.000 populație în 2014.
Concluzii
1. Maladiile oculare se situază în ultimii ani, 
în ţara noastră, în structura dizabilităţii primare pe 
o platformă relativ constantă – 4,4%-4,3% (2013-
2014).
2. Gradul sever în cazul afecţiunilor analizato-
rului vizual este pe o poziţie de frunte din motivul 
sporirii numărului de pacienţi de vârstă pensionară, 
care solicită alocaţii suplimentare de stat (30-32%).
3. În structura dizabilităţii primare, după forme-
le nosologice, în prim-plan se evidenţiază glaucomul, 
maladie ce duce la pierderea ireversibilă a funcţiilor 
vizuale, cauzată de atrofia glaucomatoasă a nervului 
optic. În glucom predomină gradul sever de dizabili-
tate (59-62%), preponderent la persoanele în etate.
4. Implementarea eficientă a reabilitării sociale, 
profesionale și medicale de către instituţiile abilitate 
va contribui la o calitate mai bună a vieţii conform 
Programului individual de reabilitate și incluziune soci-
ală, eliberat persoanei cu dizabilităţi vizuale de către 
Consiliul Naţional pentru Determinarea Dizabilității 
și Capacității de Muncă și subdiviziunile sale terito-
riale.
5. Este necesară familizarea publicului (în speci-
al a medicilor) cu metodele de depășire a barierelor 
cu care se confruntă persoanele cu dizabilităţi, con-
form:
- Legii nr. 60 din 30 martie 2012 privind incluzi-
unea socială a persoanelor cu dizabilităţi;
- Hotărârii Guvernului RM nr. 65 din 23 ianuarie 
2013 Cu privire la determinarea dizabilităţii și 
capacităţii de muncă.
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Introducere
Aproape 95% din nou-născuţi au un sistem lacrimo-nazal complet dez-
voltat și funcţional. Dacriocistita la nou-nascut este pe departe cea mai frec-
ventă anomalie a sistemului de drenaj lacrimal la copil (în proporţie de 6%), 
dar este cea mai controversată din punct de vedere al tacticii de tratament [2]. 
Afecţiunea rezultă dintr-un defect de perforare a părţii inferioare a canalului 
lacrimo-nazal și constă în persistenţa valvulei Hasner ce blochează extremitatea 
inferioară a canalului, rezultând o absenţă a drenajului lacrimal. 
Principalele semne pot fi ochiul lăcrimos (umed) sau epifora (lacrimile curg 
pe obraz), fenomene care pot fi însoţite și de ochi roșu și/sau inflamat, roșeaţă 
la baza nasului. Pielea perioculară poate fi crăpată de expunerea continuă la 
lacrimi. Simptomele pot apărea din primele zile de viaţă sau mai târziu și pot 
fi însoţite de secreţie gălbuie, gene lipite  mai ales după trezire, ceea ce poate 
induce confuzia cu o eventuală conjunctivită. Regurgitarea materialului puru-
lent în ochi poate provoca conjunctivită și o istorie de recurent “ochi roz” la un 
copil mic ar trebui să alerteze investigatorul de prezenţa obstrucţiei conductei 
nazolacrimale. Aceste fenomene sunt accentuate de expunerea la vânt, de 
răceli sau infecţii ale căilor respiratorii etc.
Studiile de specialitate au relatat că nu există vreo predilecţie de sex și 
predispoziţie genetică. Blocajul poate fi unilateral sau bilateral.
Diagnosticul diferenţial se face cu conjunctivita acută, glaucomul con-
genital, anomaliile congenitale ale sistemului de drenaj lacrimal (atrezia sau 
agenezia punctelor lacrimale), entropionul, trihiasisul.
Conform datelor statistice anuale ale Clinicii de oftalmologie pediatrică, 
patologia căilor lacrimale constituie 60%–65% din totalul afecţiunilor și este 
în continuă creștere.
Statistica ultimilor 6 ani este următoarea: 2009 – 397 cazuri; 2010 – 415 
cazuri; 2011 – 520; 2012 – 635 cazuri; 2013 – 705 cazuri; 2014 – 703 cazuri. 
Din ianuarie 2014, în Clinica de oftalmopediatrie s-a implementat remediul 
de ultimă generaţie Futaron, care conţine substanţa activă cu denumirea 
internaţionala аcid fusidic, al Companiei World Medicine Ophthalmics (Marea 
Britanie). Este un antibiotic în forma specifică de  picături oftalmice, suspensie 
omogenă, vâscoasă de culoare albă. 
Avantajul acestui preparat constă în faptul că unul din componentele sale 
este carbomerul 940, care permite păstrarea concentraţiei necesare în sacul 
conjunctival timp îndelungat și protecţia filmului lacrimal. Futaronul este co-
mod de utilizat atât pentru pacienţii mici, cât și pentru părinţii acestora. Regim 
de utilizare: câte 1 picatură de 2 ori pe zi, cu tratament de scurtă durată de 5-7 
zile. Regimul comod și clar pentru părinţi sporește eficacitatea tratamentului 
în practica pediatrică și confortul vieţii, în general.
Acidul fusidic este activ faţă de microorganismele care cauzează frecvent 
infecţii purulente oculare: Staphylococcus aureus (39%), Staphylococcus epider-
midis (26%), Streptococcus pneumoniae (17%), Haemophilus influenzae (14%), 
altele (4%) [1-5]. Eficacitatea înaltă a tratamentului dacriocistitei la nou-născut 
cu acid fusidic este descrisă în literatura de specialitate [5, 6]. Preparatul este 
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В данной статье освеща-
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indicat în conjunctivite, blefarite, cheratite, dacriocis-
tite. Se aplică câte 1-2 picături în sacul conjunctival la 
fiecare 12 ore. Durata tratamentului este de 7 zile.
Scopul lucrării este studierea eficacităţii coli-
relor Futaron în tratamentul infecţiilor purulente la 
copii de la 0 până la 1 an.
Materiale și metode
Au fost supuși studiului 60 de copii cu dacriocis-
tita nou-născutului cu infecţie purulentă. Repartiţia 
conform vârstei a fost următoarea: 0-5 zile – 7 copii; 
3-6 luni – 30 copii; 6 luni-1 an – 23 copii. Băieţi au 
fost 35, fete – 25.
În 19 cazuri am atestat proces bilateral, în 41 
cazuri – monolateral.
Repartiţia conform florei depistate: Stafilococ-
cus aureus – 72% cazuri, Pneumococcus – 13% cazuri, 
Enterococcus – 10%, fără creștere – 5% cazuri.
Aceste date confirmă prevalenţa infecţiei gram-
pozitive în etiologia dacriocistitei.
Tabloul clinic a debutat prin: eliminări muco-
purulente după naștere, lacrimostază, hiperemia 
conjunctivei și a pleoapei inferioare; la compresia 
digitală a sacului lacrimal apărea secret purulent în 
punctul lacrimal inferior. 
S-au efectuat urmatoarele probe de diagnostic: 
proba cu colargol 1%-2% sau fluoresceină, testul 
Shirmer, la necesitate – consultaţia ORL-ului, examen 
radiologic.
Din anamneză am determinat că 35 copii au fost 
trataţi periodic cu colire tobramicină 0,3%, genta-
micină 0,3%, cu acţiune preponderent asupra florei 
gramnegative; 10 copii au fost trataţi cu remedii de 
sol. chloramfenicol 0,4% și tetraciclină (unguent) 1%; 
la 5 copii s-a folosit sol. ofloxacină 0,3% cu spectru 
larg de acţiune. 
Rezultate obţinute
7 copii s-au autovindecat. Din totalul de copii 53 
au fost spitalizaţi în Clinica oftalmopediatrică. 
Dintre cauzele care au declanșat dacriocistita 
nou-născutului evidenţiem: membrana operculară 
din canalul nazolacrimal în 90% cazuri nu s-a perfo-
rat la naștere, patologia sacului lacrimal – 7% cazuri; 
anomalia congenitală a canalului nazolacrimal – 3% 
cazuri. 
Conduita de tratament în caz de dacriocistită 
a nou-născutului:
• asanarea infecţiei purulente 5-7 zile în condiţii 
de ambulatoriu cu sol. Futaron; 
• lavaj al căilor lacrimale cu sol. Futaron;
• recanalizarea și repermeabilizarea căilor lacri-
male; 
• lavaj repetat cu sol. Futaron;
• postoperatoriu instilaţii cu sol. Futaron câte 1 
picătură de 2 ori pe zi, 5-7 zile.
Eficacitatea tratamentului combinat: vin-
decare completă – 90% cazuri, recalibrarea căilor 
lacrimale repetată – 7% cazuri cu vindecare; per-
meabilitatea căilor  lacrimale nu s-a restabilit în 3% 
cazuri (anomalii ORL).
Concluzii
1. În majoritatea cazurilor lotului de studiu cu 
dacriocistită a nou-născutului, în tratamentul prescris 
anterior cu preparatele tobramicină, gentamicină 
acţiunea gramnegativă s-a dovedit a fi puţin eficace, 
microflora fiind rezistentă.
2. Metodele de profilaxie a infecţiilor purulente 
oculare la copiii nou-născuţi în maternităţi prin apli-
carea soluţiei de sulfacil și unguent de tetraciclină 
sunt depășite și insuficiente, ceea ce dictează necesi-
tatea schimbării schemei de tratament cu includerea 
metodelor și remediilor contemporane cu eficienţă 
dovedită.
3. Tratamentul dacriocistitei nou-născutului 
în combinaţie cu soluţia oftalmică Futaron în 90% 
cazuri duce la vindecare.
4. Recomandăm aplicarea soluţiei oftalmice 
Futaron cu acţiune bacteriostatică și bactericidă în 
oftalmopediatrie ca preparat de elecţie în tratamen-
tul infecţiilor purulente oculare la copii din primele 
zile de viaţă.
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INTRODUCERE
Corneea este unul dintre elementele principale 
ale dioptrului vizual. Majoritatea afecţiunilor 
corneene duc la pierderea mai mult sau mai puţin 
a transparenţei sale, ce determină diminuarea 
funcţiilor vizuale. În lume se estimează circa 28 de 
milioane de orbi, majoritatea din cauza opacifi erii 
corneei.
În structura morbidităţii oftalmologice, în 
Republica Moldova, patologia corneană ocupă 
locul III şi constituie 23% din numărul total al 
maladiilor oculare. Acest fapt relevă importanţa 
medico-socială a patologiei corneene, care este 
infl uenţată de starea generală a pacientului, de 
patologiile asociate ce pot reduce în timp rezultatul 
funcţional obţinut prin tratament. Transplantul de 
cornee este o manevră chirurgicală ce constă din 
substituirea corneei afectate a recipientului cu 
corneea donatorului. Cheratoplastia (ortografi at şi 
keratoplastie) este o metodă sigură de tratament al 
opacifi erilor corneene ireversibile.
Transplantul de cornee este unul dintre 
compartimentele Legii privind transplantul de 
organe şi ţesuturi umane a Republicii Moldova, 
nr. 173-XIV din 25.06.1999.
Acest compartiment, trecut cu vederea 
în ultimii ani, s-a renovat graţie posibilităţilor 
de păstrare în stoc a corneei şi a altor ţesuturi 
şi investigaţiilor de laborator performante ale 
recipienţilor şi donatorilor.
Ghidul reprezintă o conduită terapeutică în 
depistarea, tratamentul şi evidenţa pacienţilor 
cu patologie corneană în sistemul de eşalonare a 
asistenţei medicale.
INTRODUCTION
Cornea is one of the main elements of the 
visual diopter. Most of corneal pathologies ends 
with loss more or less of its transparency, resulting 
with decreasing of visual functions. In the world is 
estimated about 28 million of blind people, mostly 
caused by corneal opacity.
In ophthalmic morbidity structure in Republic 
of Moldova, corneal pathology is on the third 
place and up  to 23% of the total number of ocular 
diseases.
This indicates the importance of medical care 
of corneal pathology, which is infl uenced by the 
patient’s general status, the associated pathologies 
that may reduce the time of the functional result of 
the treatment. Corneal transplantation is a surgical 
procedure that consists of replacing the damaged 
cornea of the recipient by a donor cornea.
Cornea l  t r ansp lan ta t ion  i s  one  o f 
the compartments of the governmental low 
Transplantation of human organs and tissues in 
Republic of Moldova nr. 173-XIV from 25.06 
1999.
This section omitted in recent years was 
renovated due to the possibilities of storage the 
stock of the cornea and other tissues and laboratory 
investigations of recipients and donors. The guide 
is a therapeutic conduct in the detection, treatment 
and evidence of the patient with corneal pathology 
in sliding scale system of medical care.
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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT 
AB antibiotice
AgHBc antigenul core al virusului hepatitei B
AgHBe antigenul e al virusului hepatitei B
AgHBs antigenul de suprafată al virusului hepatitei B
AgHCV antigenul virusului hepatitei C
AgHDV antigenul virusului hepatitei D
Anti-HBc anticorpi față de AgHBc
Anti-HBe anticorpi față de AgHBe
Anti-HBs anticorpi față de AgHBs
Anti-HCV anticorpi față de AgHCV
Anti-HDV anticorpi față de AgHDV
AV acuitate vizuală
CA camera anterioară
CIC complexe imune circulante






EEC extracţia extracapsulară a cataractei
EIC extracţia intracapsulară a cataractei
FO fundul ochiului
HIV 1, 2 virusul imunodefi cienței umane 1, 2 (human immunodefi ciency virus 1, 2)
HIV/SIDA
infecția cu virusul imunodefi cienței umane / sindromul imunodefi cienţei 
dobândite (human immunodefi ciency virus infection / acquired immunode-
fi ciency syndrome)
HLA antigenul uman leucocitar (human leukocyte antigen)
HSV tip I/II virusul herpesului uman tip I/II (herpes simplex virus type I/II)




ICA implant camera anterioară
ICP implant camera posterioară
IgA, IgM, IgG, IgE imunoglobulinele A, M, G, E
KP cheratoplastie / keratoplastie
L lună
MRS reacția de microprecipitare la sifi lis
N.B. nota bene
OCT tomografi e oculară în coerenţă optică
OD; OS ochiul drept; ochiul stâng
ORL otorinolaringolog
OU ambii ochi (oculi uterque)
PC patologia corneei
PF; IOL pseudofac – cristalin artifi cial, lentilă intraoculară
pic. picături
PIO presiune intraoculară 
SNC sistem nervos central
sol. soluţie
susp. suspensie
TBC tuberculoză (bacterii Coh)
TIO tensiune intraoculară
TPHA testul de hemaglutinare la Treponema pallidum (Treponema pallidum He-magglutination  Assay)





P R OTO CO L  C L I N I C  N AŢ I O N A L
PREFAŢĂ
Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova (MS 
RM), constituit din specialiştii Clinicii Oftalmologie a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie Nicolae 
Testemiţanu.
Protocolul naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind 
keratoplastia (KP) la persoanele adulte şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor instituţionale. 
La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi  folosite formulare 
suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.  
A. PARTEA INTRODUCTIVĂ
A.1. Nosologie: keratoplastie






A.2. Codul bolii (CIM 10): 
În funcţie de patologia corneei.
A.3. Utilizatorii
• medici de familie 
• medici-oftalmologi
A.4. Scopurile protocolului:
1. A facilita procesul de stabilire a diagnosticului timpuriu al PC.
2. A îmbunătăţi tratamentul şi supravegherea pacienţilor cu PC şi KP.
3. A reduce numărul de complicaţii postoperatorii timpurii şi tardive la pacienţii cu KP.
4. A îmbunătăţi calitatea vieţii pacienţilor cu PC şi KP.
A.5. Data elaborării protocolului: 2013
Data următoarei revizuiri: 2017
A.6. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor care au participat la elaborarea 
protocolului
Numele Funcţia deţinută
Eugen Bendelic, doctor habilitat în medicină, 
profesor universitar
şef Catedră Oftalmologie, USMF Nicolae Testemiţanu, tel.: 022-
205-527
Vera Lupaşco, doctor în medicină, conferenţiar 
universitar
şef secţie Oftalmologie, IMSP SCR, specialist principal în oftalmo-
logie al MS RM; Catedra Oftalmologie USMF Nicolae Testemiţanu
tel.: 022-403-556
Natalia Lupaşco medic-oftalmolog, doctor în medicină, 
secţia Oftalmologie, IMSP SCR
Tatiana Lupaşco medic-oftalmolog, secţia Oftalmologie, IMSP SCR
tel.: 022-403-557
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Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat:
Denumirea instituţiei Persoana responsabilă 
(semnătura)
Catedra Oftalmologie, USMF Nicolae Testemiţanu
Asociaţia Oftalmologilor din Republica Moldova
Asociaţia Medicilor de Familie 
Seminarul ştiinţifi c de profi l Otorinolaringologie-Oftalmologie
Agenţia Medicamentului
Consiliul de experţi al MS
Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în Sănătate
Compania Naţională de Asigurări în Medicină
A.7. Generalităţi
Transplantul de cornee sau keratoplastia reprezintă un procedeu chirurgical în care corneea afectată este 
înlocuită cu cornee prelevată de la un individ decedat, fără condiţii patologice care să afecteze stabilitatea 
ţesutului donat.
În funcţie de scop, keratoplastia poate fi : optică, reconstructivă, terapeutică, cosmetică şi tectonică.
Indicaţiile keratoplastiei optice sunt recuperarea sau ameliorarea transparenţei corneene şi a acuităţii 
vizuale.
Keratoplastia terapeutică şi cea reconstructivă se realizează cu scopul de a restabili anatomia corneei şi 
integritatea acesteia la pacienţii cu îngroşare stromală sau pentru a înlătura ţesutul cornean infl amat, care nu 
răspunde la tratament medicamentos.
Intervenţiile cosmetice se efectuează pentru a ameliora aspectul corneei la pacienţii cu cicatrici 
posttraumatice, defecte congenitale şi deformări. Keratoplastia tectonică se realizează cu scopul păstrării 
integrităţii globului ocular.
A.8. Transplant de cornee. Obiective, mijloace 
Obiective:
1. Efi cacitatea şi calitatea rezultatului
2. Cadru legal şi administrativ: cunoştinţe de securitate, evaluare a grefelor şi informatizare a 
pacientului
3. Economie şi optimizarea grefelor: depistarea sistemică, prevenirea şi tratamentul eşecurilor înainte şi 
după transplant
4. Evaluarea universitară continuă
Aceste imperative necesită defi nirea prescrisă a rolului fi ecărui participant al echipei medicale şi celei 
administrative.
Mijloace:
I. Consultaţia specializată, care asigură 4 tipuri de consultaţii:
1) Bilanţ înainte de transplant: date clinice, examen oftalmologic, evaluarea anestezică, informarea 
pacientului
2) Evaluarea transplantului în dinamică: 15 zile, 4 luni, 12 luni, anual
3) Consultaţii suplimentare în caz de complicaţii
4) Consultaţii planice: de 2 ori pe lună în primul an şi de 3-4 ori pe an în al II-lea an
II. Reuniuni medicale în scopul evaluării indicaţiilor pentru transplantul corneei:
 Lunare
 Evaluarea riscurilor şi a complicaţiilor 
 Preconizarea măsurilor terapeutice eventuale
 Selectarea mijloacelor chirurgicale pentru transplant
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III. Echipa chirurgicală:
 Includerea pacientului în Lista de aşteptare la Agenţia de Transplant
 Gestionarea spitalizării
 Aplicarea procedurii chirurgicale
IV. Policlinică:
 Planifi carea consultaţiilor
 Culegerea datelor pacienţilor, examinare primară
V. Intervenienţi:
 Eugen Bendelic – profesor universitar, doctor habilitat în medicină
 Vera Lupaşco – conferenţiar universitar, doctor în medicină
 Tatiana Lupaşco – medic-oftalmolog, IMSP SCR




Decompensare endotelială a afachiei
Decompensare endotelială a pseudofachiei
Decompensare endotelială după implant de ICA









Cheratită de etiologie neclară

















⁮ Distrofi e limbică 
⁮ Patologii corneoconjunctivale
⁮ Patologii ale anexelor globului ocular
⁮ Altele
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B. PARTEA GENERALĂ






(modalităţi şi condiţii de realizare)
1. Profi laxia 
primară 
Sporirea nivelului de cultură al populaţiei, 
ameliorarea condiţiilor de trai şi alimen-
tarea raţională, depistarea şi tratamentul 
timpuriu al patologiei asociate.
• Abordarea problemelor care vizează factorii de risc în 
declanşarea patologiei corneene
2. Screeningul Depistarea maladiei în fazele incipiente 
permite aplicarea adecvată a tratamentu-
lui. 
Obligatoriu:
• Examenul general şi examenul oftalmologic (aprecie-
rea AV OU cu şi fără test stenopeic, PIO OU, exami-







• Toţi pacienţii cu patologie corneană sunt consultaţi 
de oftalmolog
Notă. Pentru  pacienţii care necesită o intervenţie chi-
rurgicală:
• Investigaţiile paraclinice preoperatorii (caseta 5)
4. Supraveghe-
rea 
Asigură monitorizarea evoluţiei maladiei, 
depistarea timpurie a complicaţiilor, su-
pravegherea efi cacităţii tratamentului de 
lungă durată. Supravegherea se va efectua 
de către medicul de familie în colaborare 
cu oftalmologul. Evaluarea transplantului 
în dinamică: 15 zile, 4 luni, 12 luni, anul 
II – de 3-4 ori. 
Obligatoriu:
• Conform planului întocmit de medicul-oftalmolog
I. Consultaţii specializate
II. Reuniuni medicale în scopul evaluării indicaţiilor 
pentru transplantul corneei
III. Culegerea datelor pacienţilor, examinare primară
IV. Planifi carea consultaţiilor






(modalităţi şi condiţii de realizare)
I II III
1. Screeningul Depistarea maladiei în fazele inci-
piente permite aplicarea adecvată a 
tratamentului.
Recomandabil:
• Examenul general şi examenul oftalmologic 
(aprecierea AV OU, cu şi fără test stenopeic, PIO 
OU, biomicroscopia, estezimetria).
2. Diagnosticul
2.1. Confi rmarea di-
agnosticului de PC
Determinarea fazei de evoluţie a pato-
logiei corneene.
Obligatoriu: 
• Determinarea AV OU, cu şi fără corecţie cu aplica-
rea testului stenopeic şi corecţiei aeriene optice






• Frotiu din sacul conjunctival
• Lavajul căilor lacrimale
Recomandabil:
• Ultrasonografi a oculară în regim A-B (la necesitate)
• Câmpul de vedere
• Consultaţia altor specialişti (la necesitate)
2.2. Stabilirea tac-
ticii de tratament 
chirurgical
Recuperarea optică, cosmetică, tecto-
nică.
Obligatoriu: 
• Evaluarea indicaţiilor pentru tratament chirurgical
Notă. Pentru pacienţii care necesită o intervenţie chi-
rurgicală programată sau de urgenţă:
• Investigaţii paraclinice preoperatorii (caseta 5)
• Fişa de informare, lista de aşteptare
• Evaluare generală 
• Grupaj ABO/HLA
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• Preparate antiinfl amatoare, trofi ce şi metabolice 
(casetele 6, 7, 8, 9)




• Antiinfl amatoare în colire (algoritmul C.1.3.)
• Antiinfl amatoare steroidiene (algoritmul C.1.3.)
• Antiinfl amatoare nesteroidiene (algoritmul C.1.3.)
• Monitorizarea postoperatorie
Recomandabil: 
• Antiinfl amatoare nesteroidiene
• Terapie antibacteriană parenteral
• Antiinfl amatoare steroidiene topic parenteral (la 
necesitate)




• Aprecierea AV OU, cu şi fără corecţie (refractome-
trie)
• Corecţia aeriană optică a defi cienţelor vizuale
• Întocmirea planului de supraveghere a pacientului
5. Supravegherea Asigură monitorizarea evoluţiei 
maladiei, depistarea timpurie a com-
plicaţiilor, supravegherea efi cacităţii 
tratamentului de lungă durată. Supra-
vegherea se va efectua în colaborare 
cu medicul de familie (după consulta-
ţia oftalmologului) şi cu alţi specialişti 
în caz de maladii asociate.
Obligatoriu:
• Conform planului întocmit de medicul-oftalmolog






(modalităţi şi condiţii de realizare)
I II III




• Cheratocon gr. II-IV
• Cheratopatie edematobuloasă
• Ulcer cornean perforant
• Descemetocele
• Defect cornean posttraumatic
2. Diagnosticul
2.1. Confi rmarea 
patologiei corneene 
ce necesită tratament 
chirurgical
Depistarea defi cienţelor vizu-
ale care cauzează patologia 
corneană.
Obligatoriu: 
• Determinarea AV OU, cu şi fără corecţie, cu aplicarea tes-
tului stenopeic
• Determinarea fotosensibilităţii („simţului luminos”)
• Biomicroscopie
• PIO OU (după posibilitate)
• Oftalmoscopia OU (după posibilitate)




• Frotiu din sacul conjunctival
• Lavajul căilor lacrimale 
• Estezimetrie
Recomandabil:
• Ultrasonografi e oculară în regim A-B (la necesitate)
• Câmpul de vedere
• Radiografi a orbitei în 2 incidenţe
• Consultaţia altor specialişti (la necesitate)
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Recuperarea optimă a patolo-
giei corneene [4, 7, 8, 13] 
Cheratoplastia
• Materiale pentru transplant (de la Banca de ţesuturi umane).
• Prelevarea corneei (etape operatorii) (protocol clinic se-
parat).
• Conservarea corneei (protocol clinic separat).
• Intervenţia chirurgicală (etape, caseta 19).
Obligatoriu: 
• Conduita preoperatorie (caseta 14)
• Conduita şi monitorizarea postoperatorie (tabelul 1).
4. Externarea • Extrasul obligatoriu va conţine (caseta 26):
• Diagnosticul complet
• Rezultatele investigaţiilor
• Tratamentul efectuat (caseta 23)
• Recomandările explicite pentru pacient (caseta 24)
• Recomandările pentru medicul specialist şi medicul de 
familie
• Consultaţii posttransplant (casetele 20, 25):
a. Consultaţii obligatorii.
b. Consultaţii suplimentare. 
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITĂ












 Acuze: sindrom cornean 
(fotofobie, lacrimare, 
blefarospasm), diminuarea AV 
 Determinarea AV OU cu test 
stenopeic  
 Depistarea afec iunilor 
concomitente la ace ti bolnavi 
 PIO OU  
 Examinarea în iluminatul direct i 
în cel lateral (biomicroscopia) 
 Estezimetria 
 Acuze: sindrom cornean 
(fotofobie, lacrimare, 
blefarospasm), diminuarea AV 
 Determinarea AV OU cu 
test stenopeic i corec ie optic  
aerian  
 Refractometrie, cheratometrie 
 Estezimetrie 
 PIO OU 
 Biomicroscopie  
 Oftalmoscopie  
 Rezultatele altor examin ri 
(investiga ii) 
 Pahimetrie  
 Topografie cornean  
 Microscopie specular  
 Perimetrie (la necesitate) 
 Supravegherea respect rii de 
c tre pacient a prescrip iilor 
oftalmologului 
 Consulta ia la oftalmolog a 
pacien ilor cu PC 
 Dispanserizarea bolnavilor cu 
factori de risc 
 Ridicarea nivelului de cultur  
general  i medical  al 
pacien ilor  
 Promovarea unui mod s n tos 
de via  
 
 Tratament conservativ 
în faz  incipient  a 
maladiei 
 Tratament chirurgical: 
Keratoplastie (conform 
Listei de A teptare i dup  
informarea pacientului): 
o lamelar ; 
o total ; 
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Consulta ie înainte  
de transplant
Înscriere în Lista de a teptare  
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Algoritmul nr. 2
 
Bilan  preclinic 











Bilan  sangvin 
Consulta ie  
Consiliu pentru transplant 
Pacient înainte de 
transplant 
URGENŢĂ
Obiective. Culegerea elementelor clinice necesare pentru evaluarea retrospectivă şi precizarea factorilor de 
risc în caz de transplant de cornee.
Mijloace: 
1. Dosar de date clinice şi paraclinice
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Algoritmul nr. 3
TRANSPLANT  
de urgen  




Bilan  sangvin 
Consulta ia 
anesteziologului 
1. Prescrip ia normativ  
2. Includerea în Lista de a teptare la 
Agen ia de Transplant 
TRANSPLANT 
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C.1.3. Algoritmul terapiei medicamentoase în KP
Antibacteriene (topic)
I a. Antibiotice:
 Sol. Cloramfenicol 0,25% – 1-2 pic. x 6 ori/zi, 5-10 zile sau 
 Ung. Tobramicină 0,3% – 2-3 ori pe zi, 5-7 zile
I b. Fluorochinoloane:
 Sol. Ciprofl oxacină 0,3% – 1-2 pic. x 6 ori/zi, 5-10 zile sau 
 Sol. Moxifl oxacină 0,5% – 1-2 pic. x 6 ori/zi, 3-10 zile sau
 Ung. Ciprofl oxacină 0,3% – 2-3 ori pe zi, 5-7 zile
II. Antiinfl amatoare nesteroidiene (topic): 
 Sol. Diclofenac de sodiu 0,1% – 1-2 pic. x 3-5 ori/zi, 7-14 
zile
III. Antiinfl amatoare steroidiene (topic): 
 Sol. Dexametazon 0,1% – 1-2 pic. x 3-6 ori/zi, 14 zile sau
 Combinaţii fi xe (corticosteroid + antibiotic) Neladex, 
Floxadex, Dexametazon, Maxitrol (colir) – 1-2 pic. x 3-6 ori 
pe zi sau Maxitrol, Neladex (ung.) – 3 ori pe zi, 7-14 zile
IV. Antiinfl amatoare steroidiene sistemic (parenteral): 
 Sol. Dexametazon 4 mg – 1 ml i. v. 
 V. Midriatice (topic, la necesitate) în KP lamelară
 Sol. Tropicamidă 0,5% sau 1% – 1-2 pic. x 1-2 ori/zi, 3-5 zile
VI. Antiglaucomatoase (colir) (la necesitate): 
 Sol. Timolol maleat 0,5% – 1-2 pic. x 2 ori pe zi, 3-5-7 zile
 Inhibitori ai carboanhidrazei (colir): sol. Dorzolamidă 2% – 
1-2 pic. x 2 ori/zi, 5-7 zile 
VII. Preparate metabolice (la necesitate):
 Sol. Glucoză 40% – 2 pic. x 3-6 ori/zi, 3-14 zile
 Sol. Taurin 4% – 1-2 pic. 3 ori/zi, până la 1 lună
 Preparate lubrifi ante şi astringente (colir): Slezin, Hilo-
Komod, Oftagel, Oxial, Lacrima artifi cială – 1-2 pic. x 2-4 
ori/zi, 7 zile
 Gel Vidisic 3 ori/zi, Corneregel
VIII. Antibacteriene sistemic (la necesitate):
 Cefazolină 1,0 i.v. x 3 ori/zi, 3-5-7 zile
 Sol. Gentamicină 80 mg i.m. x 2 ori/zi, 3-5 zile
 Metranidazol 500 mg i. v. x 1-2 ori pe zi, 5-7 zile
IX. Diuretice (la necesitate):
 Tab. Acetazolamidă 0,25 x 1-2-3 ori/zi 
 Sol. Furosemid 1% – 2 ml i.v. sau i.m x 1-2 ori/zi 
X. Analgezice (la necesitate): 
 Sol. Metamizol 50% 2 ml i.m. x 1-2 ori/zi 
 Ketorolac 1 ml i.m. x 1-2 ori/zi
XI. Antiinfl amatoare nesteroidiene sistemic:  Comp. 
Indometacină 0,025 x 1-3 ori/zi, 5-7 zile sau 
 Diclofenac de sodiu (supozitoare) 100 mg x 1 dată/zi, 5-7 zile 
XII. La necesitate alte preparate (epitelizante, trofi ce, 
lubrifi ante, astringente etc.)
Antibacteriene 
I a. Antibiotice (colir):
 Sol. Cloramfenicol 0,25% – 1-2 pic. x 5 ori/
zi sau 
 Ung. Tobramicină 0,3% – 2-3 ori pe zi, 5-7 
zile
I b. Fluorochinoloane:
 Sol. Ciprofl oxacină 0,3% – 1-2 pic. x 6 ori/
zi, 5-10 zile sau 
 Sol. Moxifl oxacină 0,5% – 1-2 pic. x 6 ori/zi 
3-10 zile sau
 Ung. Ciprofl oxacină 0,3% – 2-3 ori pe zi, 
5-7 zile
 Sol. Levofl oxacină 0,5% - 2/3 ori pe zi, 5 
zile
II. Antiinfl amatoare nesteroidiene (topic): 
 Sol. Diclofenac de sodiu 0,1% – 1-2 pic. x 
3-5 ori/zi, 7-14 zile
III. Antiinfl amatoare steroidiene (topic): 
 Sol. Dexametazon 0,1% – 1-2 pic. x 3-6 ori/
zi, 14 zile sau
 Combinaţii fi xe (corticosteroid + antibiotic) 
Neladex, Dexametazon, Maxitrol (colir) – 
1-2 pic. x 3-6 ori pe zi 
sau 
 Neladex (ung.) – 3 ori pe zi, 7-14 zile
IV. Midriatice (la necesitate): 
 Sol. Tropicamidă 0,5% sau 1% 2 pic. x 1-2 
ori/zi
V. Antiinfl amatoare nesteroidiene sistemic: 
 Comp. Indometacină 0,025 x 1-3 ori/zi, 5-7 
zile sau 
 Diclofenac de sodiu (supozitoare) 100 mg x 
1 dată/zi, 5-7 zile 
VI. Antiinfl amatoare steroidiene (sistemic): 
 Sol. Dexametazon 4,0 mg – 1,0 ml i. v. la 
necesitate
VII. La necesitate alte preparate (epitelizante, 
trofi ce, lubrifi ante, astringente etc.)
Tratament postoperatoriu în staţionar Tratament postoperatoriu ambulator
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR 
C.2.1. Clasifi carea keratoplastiei
Caseta 1. Clasifi carea după scop 
• Keratoplastia optică
• Keratoplastia terapeutică şi reconstructivă
• Keratoplastia cosmetică
• Keratoplastia tectonică
N.B. Keratoplastia optică nu se realizează în următoarele cazurile:
- patologii ireversibile ale retinei şi ale ţesutului optic
- 3 rejete de transplant anterior
- glaucom necompensat
- simblefaron, lagoftalm
Caseta 2. Clasifi carea morfologică (chirurgicală)
• Keratoplastia perforantă (totală)
• Keratoplastia lamelară 
• Keratoplastia asociată cu conjunctivoplastie
• Keratoplastia asociată cu blefarorafi e
C.2.2. Screeningul PC. Examinare oftalmologică primară
Tabelul 1. Screeningul PC
Grupul-ţintă Examinările
• Persoane cu patologie a corneei 
• Persoane cu sindromul de ochi uscat, cu 
patologii asociate endocrine, metaboli-
ce, sistemice etc.
• AV cu şi fără corecţie bilaterală, cu test stenopeic




• Lavajul căilor lacrimale
C.2.3. Conduita pacientului cu PC şi KP
Caseta 3. Paşii obligatorii în conduita pacientului cu PC 
• Determinarea etiologiei şi a fazei de evoluţie a patologiei corneene
• Anamneza
• Examenul clinic
• Investigaţiile paraclinice 
• Elaborarea tacticii tratamentului
• Evidenţa pacientului
• Indicaţii pentru KP
• Scopul KP
• Includerea în Lista de aşteptare
• Prognosticul
C.2.3.1. Anamneza 
Caseta 4. Anamneza în PC
• Anamneza e bazată pe specifi cul de debut al maladiei: 
 diminuarea progresivă a acuităţii vizuale
 obnubilarea vederii
 sindrom cornean
 diminuarea sensibilităţii corneene (estezie corneană)
 tratament îndelungat medicamentos inefi cient
C.2.3.2. Examenul clinic 
Manifestarea clinică esenţială a PC este diminuarea progresivă a AV, cauzată de opacifi erea corneei.  
Este necesar de precizat: 
1) maladiile asociate şi concomitente
2) gradul de afectare a corneei
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3) în baza examenului clinic se stabileşte diagnosticul, se elaborează conduita terapeutică, se stabileşte 
prognosticul funcţiilor vizuale şi termenele de evidenţă a pacientului.
Tabelul 2. Examenul clinic în PC
Examenul clinic în PC Semnele sugestive pentru PC
Vizometria cu şi fără corecţie bilterală cu aplicarea 
testului stenopeic 
Diminuarea funcţiilor vizuale, în lipsă de AV, proiecţia 
certă a luminii
Aprecierea sensibiltăţii corneene, a esteziei Sindrom cornean; opacifi erea corneei, estezia corneei
Biomicroscopia – iluminatul direct şi cel lateral: 
apreciază localizarea, suprafaţa şi densitatea opacifi erilor 
corneene
Opacifi erea corneei, examinarea grosimii şi topografi ei 
corneene
Test Schirmer Micşorarea secreţiei lacrimale
Oftalmoscopia Lipsa patologiei retinei şi a nervului optic
Pahimetria corneană Modifi carea grosimii corneene
Tonometria oculară OU PIO în limitele normei
Lavajul căilor lacrimale Permeabilitatea căilor lacrimale
Refracţia după posibilităţi şi la ochiul congener Variaţii de refracţie
Topografi a corneană Localizarea, forma, suprafaţa, grosimea patologiei 
corneene
Microscopia speculară Densitatea celulelor endoteliale
Notă. Diagnosticul de PC se bazează pe datele examenului clinic. Este necesar de examinat pacientul 
biomicroscopic, cu efectuarea pahimetriei, topografi ei corneene şi microscopiei speculare. La necesitate, 
examinări suplimentare (OCT – tomografi a în coerenţă optică a segmentului anterior ş.a.).
C.2.3.3. Investigaţiile paraclinice (pentru pregătirea preoperatorie)
Scopul investigaţiilor paraclinice este: 
 depistarea focarelor de infecţie şi sanaţia lor
 jugularea şi tratamentul maladiilor asociate
Caseta 5. Investigaţii şi examinări preoperatorii (paraclinice)
Investigaţii obligatorii:
• Hemoleucograma  cu trombocite
• Glicemia, ALT, AST, proteina totală, bilirubina şi fracţiile ei, ureea, creatinina, colesterolul, trigliceridele, Na, 
K, Fe, proteina C reactivă
• Sumarul urinei
• Tipaj ABO
• Examinarea bacteriologică a secretului din sacul conjunctival, inclusiv pentru fl ora anaerobă şi facultativ anaerobă
• Indicii coagulogramei: timpul de sângerare; timpul de coagulare, TTPA, protrombina, D-dimerii, timpul de 
trombină şi fi brinogenul
• TPHA, MRS
• AgHBs, anti-HCV





• R-grafi a sinusurilor paranazale
Investigaţii recomandabile: 
• În cazuri complicate: endocrinolog; reumatolog şi alţi specialişti (la necesitate)
• Analize imunologice: IgA, IgM, IgG; IgE totală, T-, B-limfocite, CIC
• Tipaj HLA (la necesitate, după posibilităţi)
Notă. 1. În keratoplastia ce se realizează în mod urgent (ulcer cornean perforant), examinarea preoperatorie 
include: analiza generală sânge, urină; biochimia sângelui; consultaţia terapeutului; examen oftalmologic 
primar în consiliu cu şef secţie, şef catedră. 
2. În cheratitele virale se analizează secretul din sacul conjunctival şi amprenta corneană pentru antigeni, 
anticorpi şi ADN-ului infecţiei adenovirale şi herpetice. 
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C.2.3.4. Keratoplastia de urgenţă. Algoritmul (nr. 3)
 Obiective. Culegerea elementelor clinice necesare pentru evaluarea retrospectivă şi precizarea 
factorilor de risc în caz de transplant de cornee.
 Mijloace: 
1. Dosar de date clinice şi paraclinice 
2. Evaluarea anesteziologică 
3. Serologie
Algoritmul nr. 3
Tratamentul chirurgical al PC necesită: 
Echipă chirurgicală: 
    
Bilanţ pre-grefare:
C. 2.3.5. Tratamentul preoperatoriu al PC cu patologii oculare concomitente 
Caseta 6 
În ulcerele corneene purulente, tratamentul preoperatoriu include preparate antibacteriene (spectru larg) administrate 
local şi sistemic, conform rezultatelor antibioticogramei (sol. Ciprofl oxacină 0,3% – 2 pic. x 5 ori/zi; sol. Tobramicină 
0,3% – 2 pic. x 5 ori/zi; sol. Ofl oxacină 0,3% – 2 pic. x 5 ori/zi, tratament sistemic cu preparate din grupele: aminogli-
cozide, fl uorochinoloane). 
Sol. Levofl oxacină 0,5%, sol. Moxifl oxacină 0,5%
Caseta 7
În caz de patologii oculare concomitente este necesar eventual tratamentul chirurgical (simblefaron, patologia căilor 
lacrimale, glaucom); intervenţia chirurgicală se efectuează cu 2 luni până la keratoplastie.
Caseta 8 
În caz de leucom cornean vascularizat, precum şi de patologii imune coexistente se recomandă tratament imunomodulator 
în condiţii de ambulatoriu, curs de H1-histamină-blocatori generaţia II sau terapie imunodepresivă (Sol. dexametazon 
0,1% – 2 pic. x 3 ori/zi) cu 1,5-2 luni înainte de transplant.
Caseta 9 
Pregătirea preoperatorie a pacienţilor cu simblefarin include examinări bacteriologice ale secretului conjunctival la fl ora 
aerobă şi facultativ anaerobă. În caz de necesitate se instilează sol. Moxifl oxacină 0,5%, sol. Levofl oxacină 0,5%, sol. 
Ciprofl oxacină 0,3% – 2 pic. x 4 ori/zi; sol. Tobramicină 0,3% – 2 pic. x 4 ori/zi şi se indică tratament imunodepresiv 
cu sol. Dexametazon 0,1% – 2 pic. x 3 ori/zi.
C.2.3.6. Material pentru transplant
1. Pentru realizarea keratoplastiei se foloseşte corneea donatorului din Banca de Ţesuturi după validare.
2. Contraindicaţii pentru utilizarea corneei donatorului pentru transplant: 
 Patologii infecţioase ce au cauzat decesul
 Patologii infecţioase acute ce nu au cauzat decesul, dar erau prezente înainte de deces;
 Tumori maligne




Aplicarea procedurilor chirurgicale 
Informatizarea pacientului 
Anamneza i selectarea factorilor de risc
Inclusiv includerea în Lista de Ateptare  aşteptare
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 otrăviri cu soluţii ce ar fi  provocat hemoliză
 Hepatite virale B, C, D
 Deces prin înec





Scopul etapei preoperatorii este pregătirea pacientului pentru intervenţie chirurgicală – aprecierea factorilor de 
risc, elaborarea strategiei şi tacticii de tratament al patologiei asociate, motivaţia metodei de tratament al PC, 
profi laxia complicaţiilor intraoperatorii, postoperatorii (timpurii şi tardive), prognozarea rezultatelor funcţio-
nale în baza datelor de examinare clinică şi instrumentală a pacientului.
Caseta 11. Bilanţ pre-grefare
Obiective Mijloace
 Informarea pacientului
 Anamneza şi selectarea factorilor de risc
1) Dosar cu date clinice şi paraclinice transmis Agenţiei de 
Transplant pentru includerea pacientului în Lista de aşteptare.
2) Fişe de informaţii:
 riscul maladiilor transmisibile
 borderou de confi rmare
3) Evaluarea generală anesteziologică
4) Serologie pre-grefare
Notă. Individual, la necesitate se vor aplica alte metode de explorare (USG, electrofi ziologia, tonografi a, imu-
nologia, radiografi a orbitei etc.).
C.3.1. Cauza necesităţii transplantului





factorilor de risc 
TRANSPLANT 
















1. Inclus în Lista de a teptare a 
transplantului de urgen  
2. Informarea pacientului despre 
posibilitatea efectu rii 
transplantului de cornee 
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 C.3.2. Etapele desfăşurării transplantului de cornee (măsuri preventive posibile, ajustare terapeutică)
Caseta 13. Fişe de informare
1. Fişa de informare a riscului maladiilor transmisibile
2. Fişa de informare a derulării transplantului
Caseta 14. Evaluarea generală (anestezie)
 consultaţia anesteziologului şi bilanţul preoperatoriu
 ajustări terapeutice în caz de necesitate
 determinarea tipului de anestezie
 aprecierea stării generale a pacientului
Caseta 15. Sistemul ABO (grup sangvin)
Teste serologice
I. Obiectiv – de a determina statutul serologic al pacienţilor înainte de transplant:
 HIV 1 şi 2
 Hepatita B, C; AgHBs, AgHBe, Anti-HBs, Anti-HBc, Anti-HCV, anti-HDV; determinarea ARN şi ADN la 
virusul B, C (după necesitate)
 Determinarea anticorpilor şi ADN la HSV I/II, CMV, virusul Ebstein Barr
 TPHA, MRS
 HTLV 1 şi 2




 ⁮Tipaj HLA (la necesitate; după posibilitate)
Teste 
serologice




Bilanţ preciclosporinic     ○ Da  ○ Nu
Stomatolog     ○ Da  ○ Nu
ORL      ○ Da  ○ Nu
Antiherpetice preoperatoriu



























 Indicaţia iniţială a transplantului la:
o OD/OS ______________________________________________________
3. Antecedente:
 Patologia corneană existentă:
o Manoperele terapeutice efectuate şi rezultatul acestora ________________________
________________________________________________________________________
o Patologiile generale asociate _____________________________________________
4. Examen clinic (bilateral):
4.1. Acuitatea vizuală (AV):
o fără corecţie __________________________________________________________
o cu corecţie ___________________________________________________________
4.2. Status oculorum complet ________________________________________________
4.3. Examinări complementare:
o Pahimetrie ___________________________________________________________
o Topografi e corneană ___________________________________________________
o Microscopie speculară __________________________________________________
o Biomicroscopie _______________________________________________________
4.4. Evaluarea polului posterior FO (USG, oftalmoscopie etc.) _____________________
3. Din datele clinice, se precizează:
o Factorii de risc ai rejetului ________________________________________________
o Factorii de risc ai eşecului_________________________________________________
C.4. INTERVENŢIA CHIRURGICALĂ – KERATOPLASTIA
Atenţie. Nu se recomandă tratament chirurgical bilateral într-o singură etapă.
Caseta 16. Etapele intervenţiei chirurgicale 
1. Antisepsie sol. Povidon iodin 5% sau 10% – 10 ml
2. Câmp operatoriu steril
3. Sol. Pilocarpină 2% – 3 ml
4. Blefarostat
5. Determinarea diametrului cornean pentru transplant
6. Reperarea centrului cornean cu compasul
7. Pregătirea grefonului pe masa de instrumente: corneea donatorului este plasată pe un tub 
de silicon cu faţa endotelială în sus, apoi este trepanată (cu trepan Hanna sau Castroviejo)
8. Trepanarea corneei recipientului cu trepan semiautomat Hanna cu diametru – cu cel al 
donatorului
9. Completarea trepanaţiei cu foarfece curbe Trautman şi Vannas
10. Grefonul este poziţionat sub protecţia viscoelasticului şi fi xat în 4 puncte cardinale cu 
nailon 10%
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11. Suturare în surjet sau punct separat (x 16 sau 32), sau combinat (8 puncte şi un surjet). 
Nodurile se întorc spre profunzime, pentru a evida iritarea suprafeţei corneene. Interesul 
pentru punctele separate este de a le putea înlătura progresiv şi de a reduce astigmatismul 
postoperatoriu (aspect cantitativ). Interesul pentru surjet este de a asigura distribuţia 
forţelor mai regulată pe toată circumferinţa corneei, ceea ce permite obţinerea unui 
astigmatism regulat (aspect calitativ)
12. Pansament aseptic
13. Prelevările microbiologice (tip hemoculturi pe 3 tuburi Bactec aero-anaerobe şi 
Sabourand) sunt realizate pe lichidul de conservare la sfârşitul procedeului chirurgical
14. Corneea patologică este trimisă la laboratorul anatomopatologic
Notă. Intervenţia chirurgicală se efectuează cu anestezie: 
1) topică epibulbară (sol. Proximetacaină 0,5%, sol. Dicaină 1%, sol. Oxibuprocaină 0,4% colir – modernă 
[7, 8]
2) regională (injecţii retro-, parabulbare – sol. Lidocaină 2% – 10 ml, sol. Bupivacaină 0,5% – 5-8 ml) 
3) şi/sau cu premedicaţie intravenoasă 
Selectarea tipului anesteziei, a medicamentelor este în funcţie de preferinţele chirurgului şi ale pacientului, de 
particularităţile cazului şi este subiectul unui protocol separat.
C.5. ETAPA POSTOPERATORIE
1. Termenul-limită de evaluare postoperatorie după keratoplastie reprezintă 12 luni.
2. Înlăturarea suturilor se realizează peste 12 luni.
3. Supravegherea se va efectua de către oftalmolog în colaborare cu medicul de familie.
C.5.1. Consultaţii
Caseta 17. Consultaţii posttransplant
2 tipuri:
 Supraveghere minimă obligatorie la: 15 zile, 4 luni, 12 luni, anual
 Suplimentară – gestiunea complicaţiilor
Obiective: 
 Depistare şi tratament timpuriu al complicaţiilor (rejet, HTO)
 Ajustare terapeutică la necesitate
 Culegere de date clinice pentru evaluarea rezultatelor: AV, astigmatism, caracteristicile transplantului
 Serologie posttransplant 4 luni, 12 luni
Mijloace:
1) Fişă standardizată pentru date clinice
2) Bilanţ preclinic (refracţie, AV)
3) Bilanţ clinic status oculorum (pahimetrie, topografi e, microscopie speculară)
4) Bilanţ paraclinic
I, II, III zi





Tratament: sol. Atropină sulfat 1% (la necesitate în colir, în funcţie de tipul de transplant), corticosteroizi 
(Dexametazon – după indicaţii în colir şi parenteral) 
Altele__________________________________________________________________________
Fişa de control
1. Identifi care _______________________________________________________
 Nume, prenume _____________________________________________
 Data examinării _____________________________________________
2. Indicaţiile transplantului OD/OS ______________________________________
3. Tratament local şi general actual ______________________________________
4. Examinare AV cu/fără corecţie _______________________________________
5. Astigmatism ______________________________________________________
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6. Tonus ocular ______________________________________________________
7. Patologie asociată _________________________________________________
8. Segmentul anterior ________________________________________________
9. Status oculorum __________________________________________________
10. Pahimetrie _______________________________________________________
























 Depistarea şi tratamentul 
complicaţiilor 
postoperatorii secundare
 Modifi cări în tratament
 Serologie după transplant
 Datele calităţii 
grefonului: pahimetrie, 
topografi e, microscopie 
speculară
 Ablaţia suturilor nodulare
Obiective:
 Depistarea şi tratamentul 
complicaţiilor 
postoperatorii tardive
 Modifi cări în tratament
 Serologii după transplant
 Calitatea transplantului: 
pahimetrie, topografi e, 
microscopie speculară
 Ablaţia suturilor nodulare 
şi/sau în surjet
Obiective:




 Modifi cări în 
tratament





Caseta 18. Consultaţii suplimentare
  Gestionarea factorilor de risc:
o ciclosporine
o antivirale




 Gestionarea astigmatismului: după 4 luni dacă >3D prin înlăturarea suturilor de pe axele principale
  ajustări terapeutice postoperatorii imediate: corticosteroizi (CS) + antibiotice (AB) x 3 + Atropină
Caseta 19
 : Ø + AB
 : CS x 3
 : CS x 2
 : CS x 1
      
                        stop
Reuniuni medicale de evaluare a indicaţiilor transplantării:
- Lunare
- Evaluarea riscurilor şi a complicaţiilor
- Preconizarea măsurilor terapeutice eventuale
- Selectarea mijloacelor chirurgicale pentru transplant
C.5.2. Tratamentul postoperatoriu
În caz de injecţii subconjunctivale se instilează anestetic epibulbar – sol. Oxibuprocaină 0,4% x 2-3 ori, 
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Caseta 20. Tratamentul postoperatoriu
Obligatoriu:
• Preparate antibacteriene în colir (3-6 ori pe zi) sau în unguent (2-3 ori pe zi) – 5-7 zile (maximum 1 lună):
 Fluorochinoloane (de ex., sol. Moxifl oxacină 0,5%, sol. Levofl oxacină 0,3%, ung. Ciprofl oxacină 0,3%) sau 
Aminoglicozide: sol. sau ung. Tobramicină 0,3%  5 ml, 5 mg 
• Antiinfl amatoare steroidiene (colir) sau sistemic (la necesitate):
 sol. Dexametazon 0,1%  2 pic. x 2-6 ori pe zi, durata până la 1 lună, sau
 Susp. Prednisolon 1%  2 pic. X 2-6 ori pe zi, durata până la 1 lună
 Neladex, Dexametazon, Maxitrol (corticosteroid + antibiotic) – 1-2 pic. x 3-6 ori pe zi, până la 1 lună
 Sol. Dexametazon 1 ml – 4 mg i./v.
La necesitate: 
• Antiinfl amatoare nesteroidiene: 
 În colir (sol. Diclofenac de sodiu 0,1%  2 pic. X 3-5 ori pe zi, până la 1 lună), şi/sau
 Sistemic (Indometacină 0,025 x 3 ori pe zi, 7-10 zile) în lipsă contraindicaţilor
• Midriatice sau cicloplegice: 
 (sol. Tropicamidă 1%, 2 pic. x 1-2 ori/zi, 5-7 zile; 
 sol. Fenilefrină 2,5%  1 pic. x o dată, la necesitate)
• Antiinfl amatoare steroidiene în injecţii subconjunctivale şi/sau parabulbare 
 sol. Dexametazon 0,04%  0,5-1ml, 5-7 zile
• Antibiotice în injecţii subconjunctivale sau/şi parabulbare:
 Cefalosporine (Cefazolină 0,5g pe zi, până la 5-7 zile etc.) sau
 Aminoglicozide (Gentamicină 20-40 mg pe zi, până la 5-7 zile etc.)
• Terapie antibacteriană sistemică:
 Cefalosporine (Cefazolină 1,0 x 3 ori pe zi i.v. sau i.m., 5-7 zile etc.), sau
 Aminoglicozide (Gentamicină 80 mg x 2 ori pe zi i.m., 5-7 zile etc.)
Caseta 21. Recomandaţii 




Termenul-limită de evaluare postoperatorie după keratoplastie este de 12 luni. 
 I lună postoperatorie – control 1 dată în 5 zile
 II-III lună – control 1 dată în 10-11 zile
 IV-VI lună – 1 dată în lună
 6-12 luni – individual, 1 dată în 3 luni
Suturile se înlătură peste 12 luni.
Caseta 23. Criterii de externare
• Posibilitatea continuării tratamentului în condiţii de ambulatoriu sub supravegherea medicului-specialist
C.5.3. Complicaţiile (subiectul protocoalelor separate)
Caseta 24. Complicaţiile bolii:
• Hipertensiunea intraoculară (HTO)
• Descemetocele
• Prolaps irian
Caseta 25. Complicaţiile tratamentului 
• Intraoperatorii:
 Hemoragii intraoculare
 Leziuni ale membranei Descemet
• Postoperatorii:
 Timpurii: edem cornean, hipertensiune intraoculară tranzitorie, endoftalmită, dehiscenţa plăgii operatorii, hemo-
ragii intraoculare
 Tardive: uveită, astigmatism cornean, endoftalmită, cataractă, rejet, leucom cornean
Notă. 1) Complicaţiile anesteziei sunt subiectul protocolului specializat.
2) Complicaţiile vor fi  tratate conform recomandărilor protocoalelor clinice naţionale pe nosologia dată. 
42
P R OTO CO L  C L I N I C  N AŢ I O N A L
D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR 
PROTOCOLULUI
D.1. Instituţii de asistenţă me-
dicală primară
Personal: 
• medic de familie
• asistenta medicului de familie




• tabele pentru aprecierea acuităţii vizuale (optotipe)
• laborator clinic standardizat pentru determinarea hemoleucogramei, urinei suma-
re; investigaţii biochimice
Medicamente:
• colire sau unguente oftalmice antibacteriene
• anestezic epibulbar topic (sol. Oxibuprocaină 0,4%, sol. Proximetacaină 0,5%, 
sol. Dicaină 0,5%)
• vopsea pentru tonometrie oculară
D.2. Instituţii/secţii de asis-










• tonometru Maklakov şi vopsea pentru tonometrie
• oftalmoscop direct şi indirect
• lampă cu fantă
• tabele pentru aprecierea acuităţii vizuale (optotipe)
• set de lentile pentru corecţie aeriană optică
• rame pentru corecţie aeriană optică (monturi)
• autorefractometru
• instrumentar microchirurgical necesar
• ultrasonograf oftalmic
• laborator clinic standardizat pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarului 
urinei, indicilor biochimici (glicemiei, creatininei şi ureei serice, enzimelor 
hepatice), hemostazei
Medicamente:
• colire şi unguente oftalmice antibacteriene (sol. Moxifl oxacină 0,5%, ung. 
Ciprofl oxacină 0,3%, ung. Tobramicină 0,3%, sol. Levofl oxacină 0,3%)
• anestezic epibulbar topic (sol. Oxibuprocaină 0,4%, sol. Proximetacaină 0,5%, 
sol. Dicaină 0,5%)
• vopsea pentru tonometrie oculară
• cicloplegice (sol. Fenilefrină 2,5%)
• midriatice (sol. Tropicamidă 0,5% sau 1%)
• colir Fluoresceină 0,5–1%.
D.3. Instituţii de asistenţă 
medicală spitalicească: secţii 
de oftalmologie ale spitalelor 
raionale (paturi funcţionale în 








• acces la consultaţii califi cate: neurolog, nefrolog, endocrinolog, chirurg
Aparate, utilaj, medicamente:
• este similar cu cel al secţiilor consultativ-diagnostice raionale.
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Medicamente: 
• colire şi unguente oftalmice antibacteriene (sol. Moxifl oxacină 0,5%, ung. 
Ciprofl oxacină 0,3%, ung. Tobramicină 0,3%, sol. Levofl oxacină 0,3%)
• anestezic epibulbar topic (sol. Oxibuprocaină 0,4%, sol. Proximetacaină 0,5%, 
sol. Dicaină 0,5%)
• vopsea pentru tonometrie oculară
• cicloplegice (sol. Fenilefrină 2,5%) 
• midriatice (sol. Tropicamidă 0,5-1%)
• colir Fluoresceină 0,5-1%  2 ml
• antiinfl amatoare nesteroidiene.
• medicamente pentru tratamentul complicaţiilor
• antiinfl amatoare steroidiene
• epitelizante topice
• preparate trofi ce şi antioxidante în colire şi geluri (vit. E, vit. A, corneoregel ş.a.)
• lubrifi ante, substituenţi de lacrimă naturală
• lentile de contact terapeutice
D.4. Instituţii de asistenţă 
medicală spitalicească: secţii 








• acces la consultaţii califi cate (chirurg toracic, nefrolog, neurolog, endocrinolog 
ş.a.)
Aparate, utilaj: 
• tonometru Maklakov, „non-contact”, Schiotz
• oftalmoscop direct şi indirect
• lampă cu fantă
• optotip
• set de lentile pentru corecţie aeriană optică
• rame pentru corecţie aeriană optică (monture)
• autorefractometru, cheratometru, pahimetru
• microscop specular
• microscop operatoriu şi instrumentar microchirurgical necesar
• ultrasonograf oftalmic
• cabinet radiologic
• laborator clinic standardizat pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarului 
urinei, indicilor biochimici serici (glicemiei, LDH, transaminazelor, ionogra-
mei – Na, K, Cl; creatininei şi ureei, proteinei totale serice, bilirubinei totale şi 
fracţiilor ei), examenul gazimetric al sângelui, hemostazei
• laborator microbiologic şi imunologic 
Medicamente: 
• colire şi unguente oftalmice antibacteriene (sol. Moxifl oxacină 0,5%, ung. 
Ciprofl oxacină 0,3%, ung. Tobramicină 0,3%, sol. Levofl oxacină 0,3%)
• anestezic epibulbar topic (sol. Oxibuprocaină 0,4%, sol. Proximetacaină 0,5%, 
sol. Dicaină 0,5%)
• vopsea pentru tonometrie oculară
• cicloplegice (sol. Fenilefrină 2,5%) 
• midriatice (sol. Tropicamidă 0,5-1%)
• colir Fluoresceină 0,5-1%  2 ml
• antiinfl amatoare nesteroidiene
• medicamente pentru tratamentul complicaţiilor
• antiinfl amatoare steroidiene
• epitelizante topice
• preparate trofi ce şi antioxidante în colire şi geluri (vit. E, vit. A, corneoregel ş.a.)
• lubrifi ante, substituenţi de lacrimă naturală
• lentile de contact terapeutice
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI
Nr. Obiective Indicator Metoda de calcul al indicatoruluiNumărător Numitor
1. A facilita procesul 




persoanelor din grupul de 
risc pentru dezvoltarea 
PC, cărora li sa efectuat 
screeningul pe parcursul 
unui an 
Numărul persoanelor 
din grupul de risc pentru 
dezvoltarea PC, cărora li 
sa efectuat screeningul pe 
parcursul ultimului an x 100
Numărul total de persoane din 
grupul de risc pentru dezvoltarea 
PC de pe lista medicului de 
familie pe parcursul ultimului an
1.2. Proporţia pacienţilor 
diagnosticaţi cu PC pe 
parcursul unui an
Numărul pacienţilor 
diagnosticaţi cu PC pe 
parcursul ultimului an x 100
Numărul total de persoane din 
grupul de risc pentru dezvoltarea 
PC de pe lista medicului de 
familie pe parcursul ultimului 
an.
2. A îmbunătăţi 
tratamentul şi 
supravegherea 
pacienţilor cu PC 
2.1. Proporţia pacienţilor 
cu PC cărora li s-a 
efectuat tratament 
chirurgical pe parcursul 
unui an
Numărul pacienţilor cu 
PC cărora li s-a efectuat 
tratament chirurgical pe 
parcursul ultimului an x 100
Numărul total de pacienţi cu 
PC care se afl ă în evidenţa 
medicului-specialist şi a 
medicului de familie pe 
parcursul ultimului an
2.2. Proporţia pacienţilor 
cu PC care sunt 
supravegheaţi conform 
recomandărilor „PCN 
TC” pe parcursul unui an
Numărul pacienţilor cu PC 
care sunt supravegheaţi 
conform recomandărilor 
„PCN TC” pe parcursul unui 
an x 100
Numărul total de pacienţi cu 
PC care se afl ă în evidenţa 
medicului-specialist şi a 
medicului de familie pe 
parcursul ultimului an
3. A reduce numărul 
de complicaţii 
postoperatorii 
timpurii şi tardive 
la pacienţii operaţi 
pentru PC
Proporţia pacienţilor 
operaţi pentru PC, care 
au dezvoltat complicaţii 
postoperatorii timpurii 
sau tardive pe parcursul 
unui an
Numărul pacienţilor operaţi 
pentru PC, care au dezvoltat 
complicaţii postoperatorii 
timpurii sau tardive pe 
parcursul ultimului an x 100
Numărul total de pacienţi 
operaţi pentru PC pe parcursul 
ultimului an
4. A îmbunătăţi 
calitatea vieţii 
pacienţilor cu PC
Proporţia pacienţilor cu 
PC recuperaţi medico-
social pe parcursul unui 
an
Numărul pacienţilor cu PC 
recuperaţi medico-social pe 
parcursul ultimului an x 100
Numărul total de pacienţi cu PC 
trataţi chirurgical, care se afl ă 
în evidenţa medicului-specialist 
şi a medicului de familie pe 
parcursul ultimului an
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ANEXE
Anexa 1. DOSAR TRANSPLANT DE CORNEE
Etiologie Scopul transplantului
⁮ Keratoconus
⁮ Distrofi e buloasă:














⁮ Distrofi e Fuchs





















⁮ Atrofi e optică
⁮ Altele 
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Antecedente oftalmologice
AV (maxim.)   OD    OS
Cu corecţie   ⁮ fără  ⁮ ochelari  ⁮ lentile
    ⁮ altele
 OD       OS
   AV
   Refractometria
           TIO
  Pleoapele







  Estezia corneană
  Cristalinul
  Pahimetria
  Topografi a
  Microscopia speculară
    FO
    USG
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Anexa 1a. CONTEXT CLINIC
Tehnica chirur-
gicală
Chirurgii asociate AV Context 
socioprofesional





o KP asociată 
cu conjuncti-
voplastie
o KP asociată 




o cu implant de CA
o cu implant de CP
⁮ Chirurgie glaucom
⁮ Chirurgie retiniană













-  Neovase >2 ca-
drane 
○ Da ○ Nu
-  Diametru >8,5 mm  
○ Da ○ Nu
-  Hipertonie oculară 
>27 mm Hg
○ Da ○ Nu
- Teren imunologic 
scăzut
○ Da ○ Nu
○ Da 
○ Nu
Anexa 1b. ANTECEDENTE CHIRURGICALE
1) Keratoplastie prealabilă:
○ Da  ○ Nu
       Dacă da,  numărul –
cauza eşecului – 
patologia corneană primară –
2) Chirurgia cristalinului:
○ Da  ○ Nu






3) Alte antecedente chirurgicale:
- glaucom   ○ Da  ○ Nu
- traumatism   ○ Da  ○ Nu
- chirurgie refractivă  ○ Da  ○ Nu  tipul –
- segment posterior   ○ Da  ○ Nu





⁮ Insufi cienţa secreţiei lacrimale
5) Cerere de cornee fenotipală:  ○ Da  ○ Nu
grupa HLA a pacientului   A _____ B _____ DR ______
grupa sangvină    ○ A  ○B  ○ AB  ○ OO
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Anexa 2. INTERVENŢIE CHIRURGICALĂ ŞI SPITALIZARE
Data, ora
Anestezie: ○ generală
  ○ topică + potenţiere
     1) Trepanarea corneei donatorului
     Trepan:   ⁮ Hannah  ⁮ Fransceschetti
 ⁮ Barron  ⁮ Altul
Diametru ______ mm
Viscoelastic  ○ Da  ○ Nu Tipul: _______________________
Completarea cu foarfece pe _______ grade de la ______ până la _________
2) Trepanarea corneei recipientului:
Viscoelastic  ○ Da   ○ Nu
Trepan:  ⁮ Hannah  ⁮ Fransceschetti
 ⁮ Barron  ⁮ Altul
Diametru ______ mm  ⁮ centrat   
⁮ excentric




⁮ Cataracta   EIC ○   EEC ○  Faco ○





marcaj   ⁮ donator ⁮ recipient
nodulare   (N _________)
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Anexa 3. SUPRAVEGHERE POSTOPERATORIE 
I zi
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